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INTRODUCCION

El presente Trabajo Integrador Final (TIF) se enmarca en el Programa de Précticas
Profesionales Supervisadas de la carrera de Licenciatura en Psicologia, perteneciente a la Facultad
de Filosofia y Humanidades de la Universidad Cato6lica de Cuyo. EI mismo tiene como finalidad
la conclusion del ciclo universitario correspondiente a dicha licenciatura. Las practicas se
desarrollan en el area de Psicologia Clinica, bajo la direccion de la Mg. Sonia Giménez y con la
tutoria académica de la Mg. Marisa Zalazar. Las actividades practicas se llevan a cabo en el Centro
de Dia Hibou, ubicado en la provincia de San Juan, bajo la tutoria de campo del Lic. Leonardo

Rodriguez.

La institucion ofrece dos modalidades de abordaje y contencion terapéutica: Centro de Dia
y Residencia. La préactica se realiza en la modalidad de Centro de Dia, completando un total de
150 horas distribuidas en turno mafiana, durante los meses de enero, febrero y marzo. Esta
modalidad esta dirigida a personas jovenes y adultas con diagnostico de psicosis estabilizada, y

cuenta con la supervision de distintos talleristas, organizados en duplas a cargo de cada taller.

El interés por la temética surge a partir de la experiencia practica, al reconocer la dindmica
institucional, su estructura y las actividades que alli se desarrollan. En este contexto, se identifica
una problematica particular en uno de los pacientes, lo que motiva la eleccidn del presente trabajo,
orientado a explorar los efectos de una intervencion basada en la terapia de resolucion de

problemas en un paciente con diagnostico de esquizofrenia.



A partir de dicha problematica, se define como

Objetivo general:

e Mejorar el reconocimiento emocional y fortalecer las habilidades sociales en un
paciente con esquizofrenia, mediante estrategias de intervencién psicoeducativas
a partir del enfoque de la terapia cognitivo-conductual, desde una mirada de

resolucion de problemas.

Asimismo, se plantearon los siguientes

Obijetivos especificos:

e ldentificar las dificultades en el reconocimiento de las emociones en el paciente
con esquizofrenia.

e ldentificar las dificultades en habilidades sociales en el paciente con
esquizofrenia.

e Diseflar una intervencion psicoeducativa orientada a mejorar la expresion,
percepcion y regulacion emocional y de las habilidades sociales en este paciente.

e Intervenir con estrategias terapéuticas para la mejora de la identificacion de las
emociones y de las habilidades sociales.

e Evaluar el impacto de la intervencion en la mejora de las habilidades sociales y el

reconocimiento emocional.

El caso de estudio corresponde a un paciente de 48 afios (en adelante, “M”), quien se
destaca por su adecuada participacion en los talleres y su buena relacion con la mayoria de los

concurrentes. Sin embargo, se observan dificultades en su vinculo con algunas personas,



especialmente con mujeres, a quienes tiende a ignorar o dirigir comentarios despectivos, de forma
directa o indirecta. Estas actitudes generan malestar en las destinatarias. A su vez, M presenta
dificultades para verbalizar las emociones que experimenta en distintas situaciones, utilizando de

forma generalizada la palabra “emocion” sin discriminar la naturaleza del sentimiento implicado.



CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1 Una mirada hacia las emociones

Para Cornelius (1996), las emociones son fenémenos complejos y multifacéticos
que se han definido de diversas maneras. La variedad de escenarios, situaciones y agentes
que aparece en los multiples intentos de abordaje emocional ha otorgado un caracter de
incertidumbre, por lo que la respuesta a la pregunta sobre que es una emocién varia

radicalmente. (Citado en Pacheco, Laura, 2011, P. 3).

Choliz Mariano (2005) establece que la emocidn es una experiencia
multidimensional con al menos tres sistemas de respuesta: cognitivo/subjetivo;
conductual/expresivo Y fisioldégico/adaptativo. Para entender a la emocion es conveniente
atender a dichas dimensiones por las que se manifiesta, teniendo en cuenta que puede
aparecer asincronia entre las tres dimensiones. Ademas, el autor plantea que cada una de
las dimensiones puede adquirir especial relevancia en una emocion concreta, una persona

0 en una situacion determinada.

Pérez Gonzalez (2017), plantea que “en la etimologia de la palabra “emocion” se
encuentra el verbo “mover”, puesto que en ¢l fondo las emociones son movimientos que

nos llevan a expandirnos o a replegarnos” (P.14).

Ademas, la autora afirma “todas las emociones son igual de necesarias”.

Sobre lo escrito en el parrafo anterior, la autora hace referencia a como las

emociones funcionan en un sentido de expansion y contraccion, donde a partir de este
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funcionamiento, es la manera en que cada persona va alimentando, dandole vida al cuerpo

emocional.

A su vez, Pérez Gonzalez (2017) comenta lo siguiente: “las emociones son regalos
porque en el fondo encierran grandes oportunidades para crecer. Si las sabemos escuchar,

nos dan mucha informacion relevante para nosotros en un momento concreto” (P. 14).

Afirmando de esta manera en que las emociones son importantes por el hecho de
que, a partir de las situaciones concretas, nos aportan informacién sobre lo que esta
ocurriendo y, por lo tanto, da lugar a una movilizacion de energia. A partir de lo expresado,
se puede afirmar que no hay emociones buenas y malas, sin embargo, es la sociedad la que

ha dado lugar a la estigmatizacion.

A las emociones las podemos entender como el motor que impulsa nuestro

accionar. Aranda Isabel (2010), afirma que:

“Las emociones son estrategias automaticas de respuesta ante las situaciones que
vivimos. Estan codificadas en nuestros genes y disponibles para reaccionar. Las emociones
estan desde el origen de todo lo que hacemos, estan en el origen de nuestros valores,
creencias, juicios, decisiones, afectos, en definitiva, de como vivimos. Su papel es

precisamente mover a la accion” (P.98).

También, Aranda Isabel (2010) plantea:

“La emocidn se compone de tres elementos: un conjunto de reacciones fisiologicas;
una sensacion subjetiva, un sentimiento y una determinada predisposicion a la accion. Las
emociones son estrategias muy diferentes que mejoran nuestra capacidad de sobrevivir y

actiian desde la informacion que percibimos inconscientemente.” (P.98).
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En relacion al parrafo anterior, Ferndndez y Jiménez (2011) establecen que “la
emocidn es un proceso psicolégico que nos prepara para adaptarnos y responder al entorno.

Su funcidn principal es la adaptacion” (P.17).

A partir de las diferentes definiciones y planteamientos, escritos en parrafos
anteriores, se tomara entonces, a la emocion como un proceso psicolégico complejo, que
viene codificado en nuestra genética y que nos permite adaptarnos a las diversas exigencias

que nos depara el contexto, en el cual vivimos.
1.2 Componentes de las emociones
Fernandez y Jiménez, tomando en cuenta a diversos autores, confirman lo siguiente:

“Para hacer una aproximacion al estudio de la psicologia de la emocidn, nos encontramos

con cuatro elementos, esenciales para entenderla”.

Con respecto al primero de los elementos, Cacciopo y Gardner (1999), Ekman y
Rosenberg (1997), Levenson, Ekman, Heider y Friesen (1992), establecen que es la
presencia en las emociones de cambios fisiologicos. Cada emocion parece tener su propio
modo de reaccidn fisioldgica, puede incluir cambios en el sistema nervioso autdnomo, en
el sistema nervioso central y en la secrecion hormonal (Citado en Fernandez y Jiménez,

2011).

Lazarus (1991) plantea un segundo conjunto de variables, la “tendencia a la
accion” o afrontamiento, incluye acciones como la agresion, la evitacion, la curiosidad o
la adopcién de una determinada postura corporal, lo que sugiere un tipo de respuesta

concreta de afrontamiento.
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Los autores afirman que una de las funciones principales de las emociones es el dar
una respuesta a las situaciones del entorno que nos son emocionalmente importantes

(Citado en Fernandez y Jiménez, 2011).

Al respecto, Vallerand y Blanchard (2000), establecen un tercer elemento, se asocia
a la experiencia subjetiva de la emocién o sentimiento, es decir, a lo que la gente
experimenta cuando se sienten irritado, ansioso u orgulloso. Segin Smith (1998) se trata
de las sefiales de aviso que las emociones hacen conscientes para reclamar nuestra atencion

(Citados en Fernandez y Jiménez, 2011).

Ortony, Clore y Collins (1988) plantean el cuarto elemento, el cual, se trata de como
las emociones se producen a través de procesos cognitivos, y que, por lo tanto, van a
depender de la interpretacion que cada persona haga de los distintos analisis (citado en

Fernandez y Jiménez, 2011).

1.3 Funciones de las emociones

Otro punto sobre las emociones, son las funciones que cumplen. Segin Reeve

(1994), nos encontramos con tres funciones:

La funcion adaptativa, sirve para facilitar la conducta apropiada a cada situacion.
Siendo la funcion méas importante, al preparar al organismo para que ejecute eficazmente
una conducta exigida por las condiciones ambientales. Para poder movilizar la energia
necesaria, estaria implicadas las emociones primarias, siendo estas: alegria, asco, sorpresa,

miedo, ira y tristeza, las cuales se haran referencia mas adelante.
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La funcion social comunica nuestro estado de animo. Y, por ultimo, la funcion

motivacional, facilitan las conductas motivadas.

1.4 Tareas de las emociones

Stemler (2003) se refiere a que las emociones cumplen con una serie de tareas:

- Codifican las condiciones estimulares como positivas 0 negativas.

- Lade interrumpir las cogniciones y el comportamiento en curso, refocalizando
la atencion.

- La de escudrifiar la memoria emocional, para localizar contingencia estimulo-
respuesta aprendidas y probadas como exitosas en el pasado.

- La de influenciar tendencias de respuesta comportamental hacia una
disposicion motivacional particular como la aproximacion o la evitacion.

- La de involucrar procesos explicitos e implicitos para la evaluacion de
estimulos, el ambiente y la memoria, asi como los procesos implicitos de
valoracion.

- La de preparar clases de comportamiento, como la defensa, el abatimiento o el
ataque.

- La de poner las intenciones de uno en conocimiento de los demas, tanto
oralmente como a través de la postura, el color de la piel, la expresion facial,
etc.

- Lade responder con extrema rapidez para contrarrestar amenazas de lesiones o
integridad del organismo, es decir protegiendo al cuerpo. (Citado en Fernandez

y Jiménez, 2011).
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En conclusién, Fernandez y Jiménez (2011), consideran que las emociones funcionan como
programas de orden superior o médulos de la mente, que son responsables de ajustar prioridades

de procesamiento y de respuesta.

1.5 Las emociones basicas

Zentner Jorge (2014), plantea que las cuatro emociones basicas son miedo, rabia, alegria y
tristeza, las considera bésicas, por tratarse de vivencias internas comunes a personas de muy
distintas épocas, lugares y culturas, pero también porque desempefian un papel protagénico en el

desarrollo psiquico de todo individuo.

En relacion al parrafo anterior, Zentner (2014) afirma que el miedo la rabia, la alegria y la
tristeza son cuatro calidades diferentes de energia, todas ellas perfectamente reconocibles en el

cuerpo, y que poseen funciones distintas, especificas.

A continuacion, se hablara de cada una de las emociones mencionadas recientemente desde

el punto de vista de Gonzéalez Pérez (2013):

El miedo: emocidn primaria y angustiosa, provocada por la percepcion de un peligro, ya
sea real o producto de la imaginacion tanto presente como futuro. Es la emocién méas basica y la
primera que sentimos al nacer, cuando, del vientre materno, pasamos a un mundo amenazante y
potencialmente peligroso. La principal funcién del miedo es la proteccion y por ello, cuando
sentimos que una situacion es amenazante, el cuerpo se prepara para sobrevivir: la frecuencia
cardiaca aumenta, la respiracion se vuelve jadeo, el vello se eriza, etc. Sin embargo, estas
respuestas fisicas se desencadenan cuando existe un miedo psicoldgico, es decir, un miedo a un
peligro que no es inminente ni concreto. EI miedo psicoldgico ni siquiera se enfrenta a un miedo

real porque se sita en el campo de lo posible. Tan solo es algo que podria pasar, que nuestra mente

15



sitia como una realidad del futuro. Si este miedo no se controla y nos dejamos llevar por angustias
injustificadas, se puede vivir en un estado constante de ansiedad. Esto puede provocar enfermedad

0 problemas mentales.

La rabia: es la emocién que mueve a destruir los obstaculos y defender lo justo. Surge
cuando algun espacio que se considera importante ha sido violado, ya sea por otra persona o por
uno mismo. También conocido como el enojo, ayuda a marcar el territorio de uno mismo, a poner
limites a los demas, a pedir algo que es importante o a decir no. Necesita una descarga que suelte
fisicamente la tension hacia afuera y por eso, da el motivo para gritar, golpear o dar patadas. De
las emociones, es la mas peligrosa potencialmente. Se puede manifestar en distintas intensidades.
Esta emocion era beneficiosa para nuestros antepasados, aunque actualmente, el cuerpo se ha
acostumbrado a recibir constantemente descarga de adrenalina por causas menos amenazantes. El
resultado de esto, puede ser un estrés cronico, que puede desencadenar en numerosas
enfermedades. Esta tension suele ocurrir, por el hecho de no dar lugar a la expresion de esta
emocion, dejando que la adrenalina se acumule dentro de cada uno. Puede convertirse en
resentimiento y rencor cuando se dirige el enfado a uno mismo. Bien gestionada esta emocion, se

pueden construir relaciones sanas y asertivas.

La tristeza: es la emocion que ayuda a desprenderse de aquello que se tuvo y se perdio. Se
suele tratar de evitarla porque causa sensacion de desasosiego y vacio, se suele sentir decaimiento,
desmotivacion y se experimenta dolor. Sin embargo, esta emocion, lleva a la persona a conectarse
consigo misma, a mirar su interior, y dejando a un lado lo que sucede en el exterior, se suele dar
ese espacio necesario para asimilar lo que ha ocurrido y adaptarse a la nueva realidad. Se puede
sentir dolor en el pecho o en el corazon y la sensacion de respirar con dificultad. El impacto que

deja en el cuerpo, es tan fuerte, que, si se la deja estar mas tiempo del necesario, se puede convertir
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en un problema. Si se envuelve en esta emocidn, puede convertirse en depresion. Las causas que
provocan la tristeza pueden ser externas, algo que ocurri6 en la vida de la persona; pero también

puede nacer del interior, cuando la persona tiene sensacion de vacio interior e insatisfaccion.

La alegria: es la emocién méas aceptada socialmente y la mas buscada personalmente por
el placer que produce. Es una emocién que se caracteriza por la excitacion, activando al cuerpo
para acercarlo al otro y a lo de afuera. Busca generalmente disfrutar, compartir y celebrar con los
demas. Cuando se sitta en el nivel de la mente, la alegria nos lleva a conocer, a satisfacer la
curiosidad intelectual, a explorar el mundo y compartir los descubrimientos. Cuando se sitta en la
zona del pecho-corazon, esta energia induce a la amabilidad con el otro, a la empatia, a la ayuda y
al abrazo. Y cuando se sitda en la zona erogena, mueve al erotismo y a compartir la intimidad
sexual con el otro. La alegria tiene que ver, con verse aceptado por cOmo uno mismo es y sentirse
valioso uno mismo en su singularidad. Surge al dar y al recibir afecto de los demas, al sentirse
respetados, reconocidos y apreciados, al establecer vinculos con otras personas, al lograr metas
propuestas. Mueve a la persona a disfrutar de la vida e impulsa a crear. Sin embargo, no hay que
confundir alegria con felicidad. La primera, es una emocion y como tal, es transitoria y tiene una
funcion de apertura y acercamiento al otro. La felicidad, es un estado de realizacion y plenitud, es
una decision, independiente de los dolores y las preocupaciones que se tengan. Esta emocion suele
manifestarse fisicamente con la sonrisa, aunque no siempre se puede deducir el estado de animo
de otra persona, a partir, de esta expresion facial. Por otro lado, la alegria puede convertirse en

euforia, la cual, mantenida por mucho tiempo, no permite ver al otro ni tenerlo en cuenta.

1.6 Resefia historica sobre la esquizofrenia

Desde un punto de vista etimologico, Padin (2012) trata de establecer el concepto de esta

patologia, la cual viene del griego esquizo (escindir) y frenia (mente). Por lo que podemos resaltar
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que la palabra esquizofrenia significa “mente escindida”. Ademas, es importante agregar que esta
escision que sufre el sujeto es en relacion a la realidad. Ligado a esto, el sujeto no tiene un apego

fuerte a la realidad y vive acorde a lo que experimenta.

El concepto de esquizofrenia ha sufrido cambios a lo largo del tiempo. Las primeras raices
del concepto se hallan en Morel, que fue el primero en acufar el concepto de “demencia precoz”,
para referirse a un trastorno cuyos sintomas tienen que ver con un deterioro de la vida social en la

adolescencia y cursan con alteraciones de la realidad (Padin, 2012).

Por otro lado, Kraepelin en 1896, toma el término de demencia precoz y hace una
descripcion: inicio temprano, evolucion hasta el deterioro y ausencia de psicosis maniaco-
depresiva. En esta demencia, existen tres grupos: paranoide, cataténica y hebefrénica. (Padin,

2012)

En 1911 Bleuler acuiie el término ‘“esquizofrenia”. Surgié este concepto dado que el

término demencia precoz era en cierto aspecto inexacto. (Padin, 2012).

Novella y Huertas (2011) afirman lo siguiente:

Para Bleuler, lo medular del cuadro clinico, no se centraba en el delirio y los fendmenos
alucinatorios. Los sintomas fundamentales que observo incluian trastornos de las asociaciones,
ambivalencia y autismo. EIl trastorno asociativo supone que los pacientes operan con ideas y
conceptos que no guardan relacion, produciendo de esa manera asociaciones ilogicas,

incoherentes, sin sentido. (Citado en Varela, Maria Fernanda, 2022).

Bleuler, con el fin de comprender la enfermedad, propuso dividir los sintomas, y asi,

propone, por un lado, los que surgen del proceso patoldgico, sintomas primarios, separandolos de
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los denominados secundarios, que Unicamente operan cuando la psique enferma (Valera, Maria

Fernanda, 2022).

Por ultimo, quien se destact en precisar los signos y los sintomas de la esquizofrenia, fue

Kurt Schneider en 1959, quien intenta superar la diversidad de conceptos sobre la enfermedad,

definiéndola en términos exclusivamente sintomatologicos (Valera, Maria Fernanda, 2022).

Con respecto a las causas que originan la esquizofrenia, el instituto nacional de Salud

Mental de Estados Unidos (2024), plantea varios factores que pueden causar dicha patologia, entre

ello:

a)

b)

Genes: A veces la esquizofrenia es hereditaria. Sin embargo, solo porque alguien en una
familia tiene esquizofrenia, no significa que otros miembros de esta también la tendran.
Hay muchos estudios que sugieren que hay muchos genes diferentes que pueden aumentar
la probabilidad de que una persona llegue a tener esquizofrenia, pero ningun gen lo causa
por si solo.

Ambiente: las investigaciones sugieren que una combinacién de factores genéticos,
aspectos del entorno y las experiencias de la vida de una persona pueden desempefiar una
funcion en el desarrollo de la esquizofrenia. Estos factores ambientales pueden incluir vivir
en situacion de pobreza, estimulos estresantes o peligrosos y, exposicién a virus o
problemas nutricionales antes del nacimiento.

Estructura y funcion del cerebro: Hay investigaciones que muestran que es mas probable
que las personas con esquizofrenia tengan diferencias sutiles en el tamafio de ciertas areas
del cerebro y en las conexiones entre las areas que lo conforman. Algunas de estas

diferencias cerebrales pueden desarrollarse antes del nacimiento.
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Al hablar de esquizofrenia Padin (2012) toma al DSM IV para diferenciar los tipos de

esquizofrenia:

a) Paranoide: hay abundancia de idea/s delirante/s y/o alucinaciones auditivas. El resto de
sintomatologia no es tan abundante.

b) Cataténica: bastante sintomatologia negativa (catalepsia, negativismo, mutismo) u
otros como ecolalia o ecopraxia.

c) Desorganizada: predomina un repertorio de conductas ca6ticas y una afectividad plana.
No sabe cdmo actuar de forma adecuada en el mundo que le rodea.

d) Indiferenciada: “cajon de sastre” reservado para aquellas esquizofrenias que no entran
en ninguna de las tres categorias mencionadas anteriormente.

e) Residual: ausencia de sintomatologia de las esquizofrenias descritas antes, 0 su

aparicion de forma tenue.

1.7 Definicion de la esquizofrenia segun el DSM V

Segun el Instituto Nacional de la Salud Mental de los Estados Unidos (2024), la
esquizofrenia es una enfermedad grave que afecta la forma en que una persona piensa, siente y se
comporta. Las personas con esquizofrenia pueden parecer como si hubieran perdido el contacto
con la realidad, lo que puede ser angustioso para ellos, sus familiares y sus amigos. Los sintomas

de la esquizofrenia pueden dificultar la participacion en las actividades cotidianas o habituales.

El criterio diagnostico del DSM V, en el cual plantea los siguientes criterios:

A) Tener presente al menos dos 0 mas de los siguientes, cada uno de ellos presentes
durante una parte significativa de tiempo durante un periodo de un mes (0 menos si se trato

con éxito), al menos uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3):
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1) Delirios.

2) Alucinaciones.

3) Discurso desorganizado (p.ej. disgregacion o incoherencia frecuente).

4) Comportamiento muy desorganizado o catatonico.

5) Sintomas negativos (es decir, expresién emotiva disminuida o abulia).

B) Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el
nivel del funcionamiento en uno o mas ambitos principales, como el trabajo, las
relaciones interpersonales o el cuidado personal, estd muy por debajo del nivel
alcanzado antes del inicio (o cuando comienza en la infancia o la adolescencia, fracasa
la consecucion del nivel esperado de funcionamiento interpersonal, académico o
laboral).

C) Los signos continuos del trastorno persisten durante un minimo de seis
meses. Este periodo de seis meses ha de incluir al menos un mes de sintomas (0 menos
si se trato con éxito), que cumplan el criterio A (es decir, sintomas de fase activa) y
puede incluir periodos de sintomas prodromicos o residuales. Durante estos periodos
prodromicos o residuales, los signos del trastorno se pueden manifestar inicamente por
sintomas negativos o por dos 0 mas sintomas enumerados en el criterio A presentes de
forma atenuada (p.ej., creencias extrafas, experiencias perceptivas inhabituales).

D) Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastornos depresivo o
bipolar con caracteristicas psicéticas porque 1) no se han producido episodios maniacos
0 depresivos mayores en forma concurrente con los sintomas de la fase activa, o 2) si

se han producido episodios del estado de animo durante los sintomas de la fase activa,
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han estado presentes sélo durante una minima parte de la duracion total de los periodos
activo y residual de la enfermedad.

E) Eltrastorno no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia
(p-ej., una droga 0 medicamento), o a otra afeccion médica.

F) Si existen antecedentes de un trastorno del espectro del autismo o de un
trastorno de la comunicacion de inicio en la infancia, el diagndstico adicional de
esquizofrenia solo se hace si los delirios o alucinaciones notables, ademas de otros
sintomas requeridos para la esquizofrenia, también estan presentes durante un minimo

de un mes (0 menos si se tratd con éxito).

Especificar si:

Los siguientes especificadores del curso de la enfermedad sélo se utilizaran después de un
afio de duracion del trastorno y si no estan en contradiccion con los criterios de evaluacion

diagnosticos.

Primer episodio, actualmente en episodio agudo: la primera manifestacion del trastorno
cumple con los criterios definidos de sintoma diagnostico y tiempo. Un episodio agudo es el

periodo en que se cumplen los criterios sintomaticos.

Primer episodio, actualmente en remision parcial: remision parcial, es el periodo durante
el cual se mantiene una mejoria después de un episodio anterior y en el que los criterios que definen

el trastorno solo se cumplen parcialmente.

Primer episodio, actualmente en remision total: remision total, es el periodo después de un

episodio anterior durante el cual los sintomas especificos del trastorno no estan presentes.
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Episodios multiples, actualmente en episodio agudo: los episodios multiples se pueden
determinar después de un minimo de dos episodios (es decir, después de un primer episodio, una

remision y un minimo de recidiva).
Episodios multiples, actualmente en remision parcial
Episodios multiples, actualmente en remision total

Continuo: Los sintomas que cumplen los criterios de diagndstico del trastorno estan
presentes durante la mayor parte del curso de la enfermedad, y los periodos sintomaticos por debajo

del umbral son muy breves en comparacion con el curso global.
No especificado
Especificar si:
Con catatonia

Especificar la gravedad actual: La gravedad se clasifica mediante evaluacion cuantitativa
de los sintomas primarios de psicosis: ideas delirantes, alucinaciones, habla desorganizada,
comportamiento psicomotor anormal y sintomas negativos. Cada uno de estos sintomas se puede
clasificar por su gravedad actual (maxima gravedad en los ultimos siete dias) sobre una escala de

5 puntos de 0 (ausente) a 4 (presente y grave).

Nota: El diagndstico de esquizofrenia se puede hacer sin utilizar este especificador de

gravedad.
1.8 Definicion de la esquizofrenia desde la perspectiva cognitivo-conductual

Caballo Vicente (2007), plantea que la esquizofrenia es un trastorno mental grave que

afecta aproximadamente al 1% de la poblacion mundial. Aparece normalmente al final de la
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adolescencia o en los primeros afios de la vida adulta y suele tener un curso episodico, interrumpido

por exacerbaciones de los sintomas que requieren hospitalizaciones breves.

A la esquizofrenia, para poder comprenderla de un modo mas sencillo, se la dividira en dos
grupos: los sintomas positivos (cogniciones, experiencias sensoriales y conductas que estan
presentes en la persona con esta patologia). Y, los sintomas negativos, se refieren a la ausencia o
disminucién de las cogniciones, emociones o conductas que normalmente estan presentes en las

personas sin dicha patologia (Caballo Vicente L, 2007).

El instituto nacional de salud mental de Estados Unidos divide a los sintomas de la

esquizofrenia en tres categorias:

Sintomas psicoticos, influyen en la manera en que la persona percibe, piensa y siente al
mundo, lo que puede generar percepciones y pensamientos distorsionados. A su vez, este tipo de
sintomas se estabilizan en el tiempo. Ademas, estos sintomas pueden ser 1) alucinaciones,
entendiéndolas como la manera en que la persona percibe a traves de los diferentes sentidos cosas
que no son reales. 2) Delirios, creencias fuertemente establecidas por la persona, las cuales no son

objetivamente ciertas y pueden parecer irracionales a las demas personas.

3) Trastorno del pensamiento, cuando la persona piensa de una manera ildgica. Las
personas que sufren de este trastorno tienden a tener problemas para organizar sus pensamientos

y el habla.

Otro de los sintomas que menciona el instituto son los sintomas negativos, los cuales tienen
que ver con ausencia, pérdida del interés, del disfrute de las actividades de la vida cotidiana, como

también dificultad para mostrar emociones.
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Y el ultimo de la categoria de los sintomas, son los sintomas cognitivos, en los cuales se
pueden encontrar problemas de atencion, concentracion y memoria, esto influye en la dificultad
para mantener conversaciones, aprender cosas nuevas, etc. (Instituto Nacional de Salud Mental de

EEUU, 2007).

Otro punto de vista, es el que presenta Morales; Fresan; Robles y Dominguez (2017)
“establecen que hay tres grupos de sintomas: los sintomas positivos - resultado de procesos
mentales anormales (alucinaciones y delirios)- los sintomas negativos — disminucion/ausencia de
funcionamiento mental normal (aplanamiento afectivo, aislamiento, disminucion de la motivacion
0 energia)- y los sintomas desorganizados, relativos a la desorganizacion del pensamiento,
lenguaje o comportamiento (descarrilamiento, ‘“ensalada” de palabras, lentitud psicomotriz,

movimientos o gestos ritmicos y repetitivos)”. (Citado en Barcelé Martina, 2019, P. 3).

Keegan E., Garay C.J. (2007), plantean que los modelos cognitivo-conductuales postulan
que la tendencia a formar creencias andmalas puede ser un factor crucial en la generacion de
experiencias psicoticas. Estas creencias, junto con la ansiedad y un animo decaido que suelen
generar, pueden empujar a los pacientes a un estado psicatico. La exploracion de los antecedentes
y la explicacion que los pacientes dan de su experiencia pueden darnos pistas sobre el origen de

los sintomas.

“A la esquizofrenia la podemos entender como una desregulacion de los procesos
cognitivos basicos que se manifiesta en distorsiones del pensamiento, interpretacion errénea de la
realidad, y un sistema de creencias disfuncionales mantenido por sesgos cognitivos. Estas
creencias no surgen del vacio, sino que son construidas a partir de experiencias traumaticas,

relaciones tempranas adversas y déficits neurocognitivos” (Beck, Rector, 2005).
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Complementando a lo escrito en el parrafo anterior, la esquizofrenia se considera un
trastorno en el cual el individuo interpreta la realidad de forma distorsionada debido a un mal
procesamiento de la informacion interna y externa. Esto conduce a la aparicion de sintomas
positivos (como alucinaciones y delirios) y negativos (como anhedonia o retraimiento social),

reforzados por esquemas cognitivos disfuncionales (Beck, Rector, 2005).

La visién de los autores citados, en el parrafo anterior, parte de un enfoque diatésico-
cognitivo, donde la esquizofrenia emerge de la interaccion entre una vulnerabilidad bioldgica y
factores psicoldgicos, incluyendo el estrés psicosocial y estilos de pensamiento desadaptativos.
Esto hace que los sintomas no sean simplemente producto de un “déficit quimico”, sino de un

sistema de pensamiento alterado que puede ser trabajado terapéuticamente (Beck, Rector, 2005).

1.9 Terapia cognitivo conductual

El Centro de TCC y Ciencias del Comportamiento de Buenos Aires (2013), establece que
la Terapia Cognitivo Conductual es, en primer lugar, una forma de tratamiento psicologico que se

organiza en 3 fases: evaluacion, tratamiento y seguimiento. (Citado en Tropea Lucia, 2018).

Durante la primera, la evaluacion psicoldgica, se ocupa de conocer al paciente y entender
los problemas por los que consulta para llegar a un posible diagndstico, de esta manera el paciente
empieza a conocer a su problema y dar su punto de vista. Es importante que paciente y terapeuta

charlen y acuerden cuales son los objetivos del tratamiento y poner las prioridades en los mismos.

La segunda etapa es la mas larga, el tratamiento propiamente dicho. Aqui es cuando se
aplican las técnicas dirigidas a lograr el cambio que beneficia al paciente, tratando de alcanzar los
logros que se plantearon en la primera etapa. Las técnicas que se aplican varian segun el problema,

el paciente y el momento que esté atravesando.
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Y, por ultimo, el seguimiento, se van espaciando la frecuencia de las consultas mientras se
aplican procedimientos orientados a mantener los cambios y prevenir las recaidas. Cuando los

objetivos se lograron, y el cambio se consolido, se le da el alta al paciente.

Ademas, dicha autora, plantea lo siguiente, el terapeuta cognitivo conductual es activo, es
decir, pregunta, contesta, sugiere, explica. Ademas, posee conocimientos cientificos sobre qué
hacer para aliviar el padecimiento, y por tal motivo, los aplica con el paciente que se lo esta
pidiendo. Los dialogos entre el paciente y el terapeuta estan guiados por objetivos practicos y a
través de ensefianzas de un conjunto de ejercicios que lo van a ayudar a manejar y resolver los

problemas.

A su vez, la duracion del tratamiento depende de muchos factores, pero principalmente de
dos. Primero, el diagndstico, pues hay problemas cuya solucion es mas rapida y sencilla. Segundo,
el compromiso del paciente; cuanto mas se dedique el paciente, mas rapidamente se logran los

objetivos.

Hernandez (2007), plantea que la psicoterapia cognitivo-conductual consiste en una serie
de terapias que incorporan, en su filosofia de salud mental e intervenciones, procedimientos tanto
conductuales como cognitivos, los primeros pretendiendo modificar la conducta mediante
intervenciones directas, y los segundos intentando modificar esa conducta por medio de la
modificacion de la evaluacion y de las pautas automaticas del pensamiento. Se basa en el principio
de aprendizaje; esto es, que un aprendizaje anterior ha llevado una conducta determinada, siendo
esta desadaptativa para el momento y la cuestién que se vive o para el contexto en el cual se
encuentra la persona. Asi, se le ensefia al sujeto a reaprender nuevas formas de respuesta ante la
situacion apremiante o a disminuir el malestar o la conducta no deseada, guidndolo hacia la

adquisicion de conductas mas adaptativas (Citado en Hernandez y Sanchez, 2007).
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1.10 Terapia cognitivo-conductual en la esquizofrenia

La necesidad de un enfoque psicoterapéutico en la esquizofrenia esta presente desde hace
mas de 100 afios, con el comienzo de la psicoterapia de la psicosis, con el trabajo de Bleuler, Jung,

etc. (Garcia Cabeza, 2008).

La esquizofrenia es una enfermedad que provoca un gran deterioro en diversas areas de la
vida como lo social, lo laboral, lo afectivo etc. Por otro lado, la aparicion de los antipsicéticos
contribuyd al tratamiento y al control de los sintomas de dicha enfermedad, facilitando la

adaptacion de la persona a su medio.

Sin embargo, Mufioz y Ruiz (2007), afirman que el 40% de los pacientes tratados con
antipsicoticos puede persistir los sintomas positivos de moderados a graves. Ademas, este
tratamiento no ha demostrado una mejora en la adaptacion social y laboral de la persona con
esquizofrenia. Por estas razones, estos autores, plantean la necesidad de explorar psicoterapias que

sirvan de complemento a la farmacoterapia.

Mufoz y Ruiz (2007), establecen que la terapia cognitivo conductual ha sido empleada con
estos fines. En especial, se ha utilizado para manejar sintomas positivos y negativos que persisten

a pesar del tratamiento farmacologico.

Por lo que la finalidad de la terapia cognitivo-conductual con esquizofrénicos es disminuir
o modificar las conductas desadaptativas y las distorsiones cognitivas derivadas de ellas, a través

de la colaboracién del paciente o la familia, junto con el entrenamiento en habilidades sociales.

A su vez, dichos autores resaltan la importancia de la relacion terapéutica con estos
pacientes. En donde el terapeuta tiene una doble funcién: como guia, ayudando al paciente a

entender la manera en que las cogniciones influyen en sus emociones y conductas disfuncionales,
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y como catalizador, promoviendo experiencias correctivas o nuevos aprendizajes que fomenten, a

su vez, pensamientos y habilidades méas adaptativas.

Ademas, Beck y Rector (2000), afirman que la terapia cognitivo-conductual consiste en
una intervencion estructurada dirigida a ayudar a las personas a entender mejor el desarrollo y los
factores de mantenimiento de sus sintomas psicéticos y aprender estrategias especificas de
afrontamiento conductual y cognitivo activo, para reducir el estrés, los problemas en el
funcionamiento psicosocial y las interferencias en el logro de sus objetivos personales, causados

por estos sintomas. (Citado en Barcel6 Martina, 2019).

En relacion al parrafo anterior, Burns, Erickson y Brenner (2014), Jahuar et al. (2014),
Kuipers (2012), Kern et al. (2009); Roder, Muller, Brenner y Spaulding (2011), establecen que las
técnicas de intervencion de corte cognitivo-conductual estan demostrando cada vez mas su eficacia
en la prevencion de recaidas y en el manejo de problemas de pacientes con esquizofrenia;
promueven su recuperacion e integracion a la comunidad debido a que se dirigen hacia
componentes clave para la funcionalidad como la estabilidad sintomatica, la promocion de una
vida independiente, el establecimiento laboral y el adecuado funcionamiento social. (Citados en

Barcelé Martina, 2019).

Es importante resaltar la importancia de trabajar con estos pacientes las habilidades
sociales, ya que generalmente son personas que presentan grandes dificultades en diferentes
componentes de las habilidades sociales, a continuacion, nos enfocaremos en el concepto de las

habilidades sociales y luego en la resolucion de problemas.
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1.11 Habilidades sociales

Siguiendo a Caballo Vicente (2007), afirma que la habilidad social debe considerarse
dentro de un marco cultural determinado, y los patrones de comunicacién varian ampliamente
entre culturas y dentro de una misma cultura, dependiendo de factores tales como la edad, el sexo,
la clase social y la educacion. Ademas, el grado de eficacia mostrado por una persona dependera
de lo que desea lograr en la situacion particular en que se encuentre. La conducta apropiada en una
situacién puede ser, obviamente, inapropiada en otra. El individuo trae también a la situacion sus

propias actitudes, valores, creencias, capacidades cognitivas y un estilo Gnico de interaccion.

Aunque en contextos experimentales se puede demostrar que es mas probable que
determinadas conductas logren un objetivo concreto, una respuesta competente es, normalmente,
aquella sobre la que la gente esta de acuerdo que es apropiada para un individuo en una situacion

particular.

Linehan (1984) sefiala que puede haber tres tipos basicos de consecuencias: 1) La eficacia
para mantener los objetivos de la respuesta (eficacia en los objetivos); 2) La eficacia para mantener
la relacion con la otra persona en la interaccion (eficacia en la relacion); 3) La eficacia para
mantener la autoestima de la persona socialmente habilidosa (eficacia en el respeto a uno mismo)

(citado en Caballo, 2007).

Caballo Vicente (2007) establece que tanto el contenido como las consecuencias de las
conductas interpersonales deberian tenerse en cuenta en cualquier definicion de habilidad social.
Empezando con cierta idea de lo que puede constituir el contenido de la conducta socialmente

habilidosa y evaluando las consecuencias de esas conductas, podemos conseguir alguna estimacion
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del grado de habilidad social. En general, se espera que la conducta socialmente habilidosa

produzca reforzamiento positivo mas a menudo que castigo.

Caballo Vicente (2007) al momento de definir la conducta social toma diversos conceptos

planteados por diferentes autores, algunos de ellos son los siguientes:

“La habilidad social es el grado en que una persona se puede comunicar con los demas de
manera que satisfaga los propios derechos, necesidades, placeres u obligaciones hasta un grado
razonable sin dafar los derechos, necesidades, placeres u obligaciones similares de otra persona y
comparta estos derechos, etc. con los demas en un intercambio libre y abierto” (Phillips, 1978,

P.13).

“La habilidad social es la capacidad compleja para emitir conductas o patrones de respuesta
que optimicen la influencia interpersonal y la resistencia a la influencia social no deseada (eficacia
en los objetivos) mientras que al mismo tiempo optimiza las ganancias y minimiza las pérdidas en
la relacion con la otra persona (eficacia en la relacién), y mantiene la propia integridad y sensacion

de dominio (eficacia en el respeto a uno mismo)” (Linehan, 1984, P.153).

“La habilidad social es 1) una caracteristica de la conducta, no de la persona; 2) es una
caracteristica especifica a la persona y a la situacion, no universal; 3) debe contemplarse en el
contexto cultural del individuo, asi como en términos de otras variables situacionales; 4) esta
basada en la capacidad del individuo de escoger libremente su accidn; 5) es una caracteristica de

la conducta socialmente eficaz, no danina” (Alberti, 1977).

Ademas, Caballo Vicente (1986) define a la habilidad social de la siguiente manera: “la
conducta socialmente habilidosa es ese conjunto de conductas emitidas por un individuo en un

contexto interpersonal que expresa los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de ese
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individuo de un modo adecuado a la situacién, respetando esas conductas en los demas, y que
generalmente resuelve los problemas inmediatos de la situacion mientras minimiza la probabilidad

de futuros problemas”.

Otra postura es la de Herndndez NA (2011) quien afirma la importancia del entrenamiento
en habilidades sociales (EHS), en el tratamiento de la esquizofrenia, pues esta incluye dentro de
sus rasgos distintivos el déficit en el funcionamiento social e interpersonal, asi mismo constituye
una fuente de extra de estrés y contribuye a las recaidas y exacerbaciones sintomaticas,

aumentando este déficit con el tiempo.

Liberman y Corrigan (1993) definen al entrenamiento en habilidades sociales como el
ensayar conductas o destrezas que posibiliten un adecuado funcionamiento interpersonal, que se
concreten en capacidades de comunicacion verbal y no verbal, identificacién de sentimientos
internos, actitudes y percepcion del contexto interpersonal a través de la interaccion social. (Citado

en Hernandez NA, 2011).

Con lo mencionado anteriormente (Caballo, 2003), podriamos decir que una respuesta
socialmente habilidosa seria el resultado final de una cadena de conductas que empezaria con una
recepcion correcta de estimulos interpersonales relevantes, seguiria con el procesamiento flexible
de estos estimulos para generar y evaluar las posibles opciones de respuesta, de la cual se
seleccionaria la mejor y terminaria con la emisidn apropiada o expresion manifiesta de la opcion

escogida. (Citado en Hernandez NA, 2011).

Ademas, dicho autor plantea que el EHS, supone que independientemente de porque un
paciente no haya aprendido a manejar con éxito ciertas interacciones personales, puede aprender

competencias conductuales mas efectivas si se definen con claridad las habilidades deseadas y se
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aplican sistematicamente los principios de aprendizaje y se cambian las expectativas cognitivas
referente a las interacciones sociales, siendo de fundamental importancia aprender nuevas pautas
de conducta social y mejorar las autoinstrucciones y el proceso de informacion sobre el actuar

social.

Enrelacién a lo anterior, se debe considerar para el inicio de una intervencion los siguientes

puntos:

- La habilidad social debe considerarse dentro de un marco cultural determinado.

- El paciente trae a la situacion social sus propias actitudes, valores, creencias, capacidades

cognitivas y un estilo Unico de interaccion.

- Se debe de ajustar el EHS a la tolerancia del estrés del paciente, sus limitaciones del
proceso de informacidn, o sea; deficit de habilidades, deterioros de aprendizaje y caracteristicas

motivacionales.

- No todos los pacientes presentan las mismas disfunciones, por lo cual no deben de recibir

el mismo formato de entrenamiento.

1.12 Componentes de las habilidades sociales

Aunque en lo escrito en el parrafo anterior se sefiala que no hay una definicion
generalmente aceptada de habilidades sociales (HHSS), si existe un acuerdo de lo que conlleva el
concepto de HHSS. El uso explicito del término de habilidades significa que la conducta
interpersonal consiste en un conjunto de capacidades de actuacién aprendidas. Por consiguiente,

una adecuada conceptualizacion de la conducta socialmente habilidosa implica la
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conceptualizacion de tres componentes de la habilidad social: una dimension conductual (tipo de
habilidad), una dimensién personal (variables cognitivas), y una dimension situacional (el contexto

ambiental).

Para Van Hasselt y cols. (1979) tres son los elementos basicos de las HHSS:

a. Las HHSS son especificas a las situaciones. El significado de una
determinada conducta variara dependiendo de la situacion en que tenga lugar.

b. La efectividad interpersonal se juzga segun las conductas verbales y no
verbales mostradas por el individuo. Ademas, estas respuestas se aprenden.

c. Elpapel de la otra persona es importante y la eficacia interpersonal deberia
suponer la capacidad de comportarse sin causar dafio (verbal o fisico) a los demas.

(Citado en Caballo Vicente, 2007).

Sumado a esto, Caballo Vicente (2007), siguiendo a diversos enfoques teoricos plantea

varios componentes de las habilidades sociales.

Uno de ellos son los componentes conductuales. Estos son un conjunto de acciones
observables que una persona realiza cuando interactta socialmente. Estas conductas son las que
permiten que la comunicacion sea efectiva y coherente con el mensaje que se desea transmitir.
Siguiendo a Caballo Vicente (1982), son varios los elementos que constituyen este componente de

la habilidad social. Algunos de los principales son:

1) Componentes no verbales: mirada/contacto ocular, sonrisas, gestos, expresion
facial, postura, etc.

2) Componentes paralinglisticos: voz, volumen, tono, claridad, velocidad, timbre, etc.
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3) Componentes verbales: peticiones de nuevas conductas, contenido de alabanzas,
contenido de aprecio, humor, atencion personal, etc.
4) Componentes mixtos méas generales: afecto, conducta positiva espontanea, escoger

el momento adecuado, tomar y ceder la palabra, etc.

Dicho autor también resalta que estos componentes son también situacional y conductualmente

especificos.

Una de las caracteristicas mas importantes de los elementos conductuales de las HHSS es la
comunicacion no verbal: La conducta verbal, como no verbal, es el medio por el que la gente se
comunica con los demas y constituyen los elementos basicos de la habilidad social. Dentro de la

misma, nos encontramos con:

- Lamirada: se define como “el mirar a otra persona en o entre los 0jos.” La
mirada mutua implica que se ha hecho “contacto ocular” con otra persona. La
mirada es Unica, indica que estamos atendiendo a los deméas y se emplea en la
percepcion de las sefiales no verbales de los demas. Se utiliza para abrir y cerrar los
canales de comunicacion y es especialmente importante para regular y manejar los
turnos de las palabras. Ademas, podemos decir que una funcién del habla es
sincronizar, acompafiar o comentar la palabra hablada. Un elevado grado de
atencidn prestado a otra persona supone un grado comparable de implicacion o de
deseo de implicarse con el otro, mientras que la ausencia de atencion visual se toma
como evidencia de desinterés o pocas ganas de llegar a implicarse con la otra
persona.

- La expresion facial: es el principal sistema de sefiales para mostrar las

emociones. Juega varios papeles en la interaccion social humana: a) muestra el
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estado emocional de un interactor; b) proporciona una retroalimentacion, si esta
sorprendido, si esta de acuerdo, etc.; ¢) indica actitudes hacia los demaés; d) puede
actuar de metacomunicacion, modificando o comentando lo que se esta diciendo o
haciendo al mismo tiempo.

- Las sonrisas: es la emocion méas habitualmente utilizada para esconder otra.
Actta como lo contrario de todas las emociones negativas: ira, tristeza, temor, etc.
Otra razdn por la que la sonrisa se emplea como mascara es que forma parte de los
saludos convencionales y suelen requerirla la mayoria de los intercambios sociales
corteses. Una tercera razon de la sonrisa-mascara es que constituye la expresion
facial mas facilmente reproducible a voluntad. Algunos tipos de sonrisas son:
auténtica (expresion de todas las experiencias emocionales positivas), mitigadora
(tiene el fin de limar las asperezas de un mensaje desagradable o critico), triste
(pone a manifiesto la experiencia de emociones negativas), amortiguada (la persona
tiene sentimientos positivos, aunque procura disimular su verdadera intensidad),
etc.

- Lapostura corporal: Mehrabian (1972) plantea que la posicion del cuerpo y
de los miembros, la forma como se sienta la persona, como esta de pie y como
pasea, refleja sus actitudes y sentimientos sobre si misma y su relacion con los otros
(citado en Caballo Vicente 2007). A su vez, el mismo autor, plantea que hay cuatro
categorias posturales: a) acercamiento, una postura atenta comunicada por una
inclinacién hacia delante del cuerpo; b) retirada, postura negativa, de rechazo,
comunicada retrocediendo, echandose hacia atras; c) expansion, postura orgullosa,

engreida, arrogante o de desprecio, comunicada por la expansion del pecho, un
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tronco erecto o inclinado hacia atras, cabeza recta y hombros elevados; d)
contraccion, postura depresiva, cabizbaja o abatida, comunicada por un tronco
inclinado hacia delante, cabeza hundida, hombros que cuelgan y pecho hundido.

- La orientacion corporal: el grado en que los hombros y las piernas de un
sujeto se dirigen hacia, o se desvian de, la persona con quien se esta comunicando.
Serfiala el estatus o el agrado hacia la otra persona. En general, podemos decir que
cuanto mas cara a cara es la orientacion, mas intima es la relacion, mientras que
mas abierta sea la orientacion, va a permitir la orientacion de otras personas.

- Los gestos: es cualquier accién que envia un estimulo visual a un
observador. Para llegar a ser un gesto, un acto tiene que ser visto por algun otro y

tiene que comunicar alguna informacion. Los gestos son basicamente culturales.

Siguiendo con los componentes de las habilidades sociales, Caballo Vicente (2007) habla
sobre los componentes paralingiisticos. Estos se refieren a cdmo se dice algo, mas que al contenido
de lo que se dice. En relacion a esto, el autor plantea que las sefiales vocales pueden afectar
drasticamente al significado de lo que se dice y de como se recibe el mensaje. Trower, Bryant y

Argyle (1978) plantean tres aspectos importantes de la vocalizacion:

1) El sonido como como un medio basico para la comunicacion.
2) El sonido que comunica sentimientos, actitudes y la personalidad.
3) El sonido que da énfasis y significado al habla.

Los elementos paralinguisticos raramente se emplean aislados. El significado transmitido
es normalmente el resultado de una combinacion de sefiales vocales y conducta verbal y es

evaluado dentro de un contexto o una situacién determinado. Agregando a esto, algunos de los
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elementos que componen este componente son: la latencia, el volumen, el timbre, el tono y la

inflexion, la fluidez del habla, el tiempo del habla, claridad y velocidad.

Sobre los componentes verbales, Caballo Vicente (2007) afirma que el habla se emplea
para una variedad de propositos, por ejemplo: comunicar ideas, describir sentimientos, razonar y
argumentar. Las palabras empleadas dependeran de la situacion en que se encuentre una persona,

su papel en esa situacién y lo que estan intentando lograr.

No solamente tendremos en cuenta estos componentes, sino que también, Fernandez
Ballesteros (1986) plantea que hay una gran variedad de factores que afectan a las relaciones de la
persona con su entorno (Citado en Caballo Vicente, 2007). Propone los siguientes tipos de

variables.

- Variables fisicas: los elementos fisicos del ambiente como los
naturales, como los producidos por el hombre, son variables relevantes que
pueden tener su influencia como factores ambientales.

- Variables sociodemogréaficas: algunas de las principales
caracteristicas son: sexo, edad, estado civil, situacion dentro de la estructura
familiar, nGmero de miembros del hogar/familia, ocupacion de la persona, raza,
lengua, religidn, ideologia politica, etc.

- Variables organizativas: son todas las variables que ordenan o
normatizan el comportamiento de los habitantes de un determinado ambiente.

- Variables interpersonales: son las variables implicadas en las
relaciones interpersonales entre los habitantes del contexto, asi como las

caracteristicas del clima social en él.
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- Variables conductuales: el psiclogo se ocupa del estudio del
comportamiento humano. Por lo tanto, a la hora de operativizar un ambiente,

sera necesario precisar qué tipo de conductas humanas van a ser estudiadas.

En cuanto a los componentes cognitivos, Caballo Vicente (2007) afirma que la persona
busca algunas situaciones y evita otras. La misma esta afectada por las situaciones en la que se
encuentra, pero también afecta a lo que esta pasando y contribuye continuamente a los cambios en
las condiciones situacionales y ambientales. En este proceso, es de importancia decisiva de qué
manera selecciona las situaciones, los estimulos y acontecimientos, y cémo los percibe, construye

y evalla en sus procesos cognitivos.

1.13 Clases de respuestas

Lazarus (1973) establece las principales clases de respuesta o dimensiones conductuales
que abarcaban las habilidades sociales: 1) la capacidad de decir “no”; 2) la capacidad de pedir
favores y hacer peticiones; 3) la capacidad de expresar sentimientos positivos y negativos; 4) la

capacidad de iniciar, mantener y terminar conversaciones. (Citado en Caballo Vicente, 2007).

Ademas, Caballo Vicente (2007) establece las dimensiones conductuales mas

generalmente aceptadas que son:

1) Hacer cumplidos.

2) Aceptar cumplidos.

3) Hacer peticiones.

4) Expresar amor, agrado y afecto.

5) Iniciar y mantener conversaciones.
6) Defender los propios derechos.
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7) Rechazar las peticiones.

8) Expresar opiniones personales, incluido el desacuerdo.
9) Expresion justificada de molestia, desagrado o enfado.
10)  Peticidon de cambio de conducta.

11)  Disculparse o admitir ignorancia.

12)  Afrontar las criticas.

1.14 Terapia de solucién de problemas

La terapia de solucién de problemas (TSP) es una intervencion psicologica, ubicada
habitualmente bajo el epigrafe cognitivo-conductual, que aspira a mejorar la capacidad de
enfrentarse a estresores mayores (acontecimientos traumaticos) y menores (problemas cotidianos

cronicos) y a reducir los problemas de salud mental y salud fisica. (Nezu, 2014).

La TSP tiene dos grandes objetivos:

1. Laadopcion de una vision del mundo o de una orientacion adaptativa hacia
los problemas de la vida (una vision optimista y positiva de la propia eficacia que
admita que los problemas son ocurrencias vitales normales).

2. La implantacion eficaz de conductas concretas de solucion de problemas.

Por encima de todo, la TSP ha demostrado su eficacia para el tratamiento de
individuos aquejados de una amplia variedad de problemas de salud fisica y mental, como
depresion, ansiedad, trastornos emocionales, canceres, enfermedades cardiacas, etc.
También ha demostrado ser eficaz para el tratamiento de individuos que padecen de

esquizofrenia o retraso mental.
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Ademaés, Nezu (2014) afirma que la TSP se ha visto conceptualizada e implantada
como sistema psicoterapéutico y como programa de formacion breve centrada en

habilidades.

1.15 Breve historia de la terapia de solucion de problemas

Nezu y D Zurilla (1989) afirman que, en 1971, Thomas D’Zurilla y Marvin
Goldfried publicaron una revisién global de la teoria e investigacion relevante relacionada
con la solucién de problemas (citado en Nezu, 2014). Partiendo de esta revision, los
psicologos de orientacion conductual desarrollaron un modelo prescriptivo de solucion de
problemas compuesto de dos aspectos diferentes, aunque relacionados: a) la orientacion
general (orientacion hacia el problema) y b) las habilidades de solucion de problemas. La
orientacion general de problemas se defini6 como un proceso metacognitivo que cumple
con una funcién basicamente motivacional. Este proceso implica, un conjunto de esquemas
emocional-cognitivos relativamente estable que refleja la conciencia y estimacion que la

persona hace de sus problemas vitales y de su capacidad de solucion de problemas.

Ademas, Nezu (2014) establece que las habilidades de solucion de problemas se
refieren al conjunto de actividades cognitivo-conductuales con que la persona trata de
descubrir o desarrollar soluciones o formas eficaces de enfrentarse a los problemas de la
vida real. Cuatro fueron las habilidades de solucién de problemas puestas de relieve por

este temprano modelo:

a) Definicion y formulacién del problema.

b) Generacion de alternativas.

¢) Toma de decisiones.
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d) Implementacion y verificacion de la solucién.

Posteriormente Nezu, bajo la tutela de D’Zurilla, confirm6 varios principios
tedricos del modelo TSP, entre los cuales cabe destacar los beneficios positivos de entrenar
a los individuos a definir mejor los problemas sociales y la toma de decisiones eficaces

para resolver tales problemas.

1.16 Definicién de los constructos

A continuacién, Nezu (2014), establece los tres principales componentes de la TSP:

1: Solucién de problemas: proceso autodirigido mediante el cual, el individuo trata de
identificar, descubrir y/o desarrollar soluciones adaptativas de enfrentamiento a los problemas,
tanto agudos como cronicos, con los que tropieza en la vida cotidiana. Refleja el proceso a través

del cual las personas dirigen sus esfuerzos de enfrentamiento hacia la modificacion de:

a. La naturaleza de la situacion, para que no siga representando un problema.

b. Sus reacciones inadaptadas a tales problemas (lo que se conoce como objetivos
centrados en la emocion, como, por ejemplo, reducir las reacciones emocionales
negativas y aumentar la capacidad de aceptar que los problemas forman parte de la
vida).

c. Lasituacién y su respuesta emocional inadaptada al problema.

La TSP aspira a mejorar la eficacia de las actividades de solucion de problemas para
aumentar la probabilidad de que tales esfuerzos resulten en ultima instancia, exitosos. Es
importante recordar que lo que, para una persona, es una solucion eficaz, no necesariamente lo es
para otra que experimenta un problema parecido. Ademas, la solucion que, en un determinado

momento, ha funcionado para una persona, tampoco tiene necesariamente que funcionar en una
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situacion similar para la misma persona en otro momento posterior, porque la persona y/o las
circunstancias pueden haber cambiado. Otro rasgo importante de la solucién de problemas es la
capacidad de equiparar las respuestas adaptativas a las demandas de un determinado problema,
teniendo simultaneamente en cuenta la amplia variedad de factores externos e internos presentes

en un determinado momento.

Ademéas, Nezu (2014), diferencia los conceptos de soluciéon de problemas e
implementacion de la solucion. Se trata de dos procesos conceptualmente distintos que suelen
requerir, habilidades también diferentes. La solucion de problemas se refiere al proceso de
descubrir o desarrollar soluciones para problemas concretos, mientras que la implementacion de
la solucion, tiene que ver con el proceso de llevar a la practica esas soluciones. Afadiendo a esto
ualtimo, el autor refiere que las habilidades de solucién de problemas son generales, mientras que
las habilidades de implementacion de solucion se consideran especificas para una determinada

situacion, en funcion del tipo de problema y del tipo de solucion.
2: Problema: se la define como una situacion vital, presente o anticipada, que:

a. Requiere una respuesta adaptativa para evitar consecuencias a corto o a largo plazo.
b. Debido a la existencia de obstaculos o barreras, la persona que experimenta la

situacion no tiene acceso inmediato a una respuesta eficaz evidente.

Las exigencias impuestas por el problema pueden originarse en el entorno social o fisico

de la persona, como interna o intrapersonalmente.

Las barreras que convierten a la situacion en un problema para un determinado individuo
0 conjunto de individuos pueden implicar una variedad de factores: a) novedad (mudarse a un

nuevo entorno); b) ambigiiedad (confusion en el modo en que avanza una determinada relacién);
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c) impredecibilidad (como falta de control sobre la propia carrera); d) objetivos en conflicto (por
ejemplo, diferencias de opinidn sobre la casa a comprar); €) déficits en las habilidades de
desempefio (por ejemplo, problemas en la relacion con los comparfieros de trabajo); f) falta de

recursos (dificultades para hacer frente a una hipoteca).

Por lo tanto, Nezu (2014) afirma que un problema, tiene que ver con la relacion existente
entre la persona y el entorno, representada por el desequilibrio o discrepancia real o percibida entre
las exigencias de la situacion y las habilidades y reacciones de afrontamiento. Por consiguiente,
podemos esperar que la dificultad o el significado del problema se modifiquen con el paso del

tiempo, dependiendo de los cambios que tengan lugar en el entorno, la persona o en ambos.

3: Solucion: es una respuesta o0 pauta de enfrentamiento concreta a la situacion que es el
producto o resultado de un proceso de solucion de problemas aplicado a una determinada situacion
problematica. La solucion eficaz es aquella que logra el objetivo o conjunto de objetivos de la
solucion de problema, maximizando las consecuencias positivas y minimizando las negativas.
Ademas, Nezu (2014) afirma que, entre sus importantes resultados, se cuentan los efectos sobre

los demas y sobre uno mismo, tanto a corto como a largo plazo.

Sin embargo, el mismo autor, establece que los intentos de abordar los problemas
estresantes dependen fundamentalmente de dos variables generales, aungue parcialmente

independientes:

Orientacion al problema: se refiere al conjunto de esquemas cognitivo-afectivos
relativamente estables que representan las creencias, actitudes y reacciones emocionales
generalizadas que una persona tiene acerca de los problemas de la vida. Hay dos tipos de

orientacion; a) la orientacion positiva (considera los problemas como retos, es optimista y cree que
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los problemas pueden resolverse, verse capaz de enfrentar a los problemas, entender que la
solucion exitosa de problemas requiere tiempo y esfuerzo, etc.). Y la b) orientacién negativa
(considera los problemas como amenazas, creer que son irresolubles, dudar de la propia capacidad

para enfrentarse a ellos, etc.)

A partir de esto, Nezu (2014) afirma que la orientacion refleja el tipo de tendencia a

considerar cierto tipo o conjunto de problemas desde una determinada perspectiva.

Estilos de solucion de problemas: se refiere al conjunto de actividades cognitivo-
conductuales a los que las personas recurren para tratar de enfrentarse o resolver problemas
estresantes. Existen tres estilos diferentes: a) solucidn racional de problemas; b) solucion evitativa
de los problemas y c) solucion impulsiva-descuidada de problemas. La solucion racional de
problemas es el enfoque constructivo para enfrentarse a problemas estresantes e implica la

aplicacion sistematica de habilidades concretas:

1. Definicion de problemas: aclarar la naturaleza del problema, esbozar un objetivo u
objetivos para su solucion e identificar los obstaculos que impiden su logro.

2. Generacion de alternativas: considerar el abanico de posibles estrategias de solucion
dirigidas a la superacion de dichos obstaculos.

3. Toma de decisiones: predecir las consecuencias mas probables de las distintas
alternativas.

4. Implementacion de la solucion y verificacion: llevar a cabo el plan de solucion,

controlar y evaluar sus consecuencias.
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También se han identificado dos estilos de funcionamiento inadaptado o disfuncional que
estan asociados a la solucion ineficaz de problemas. Ademas, las personas que recurren a estos

estilos tienden a empeorar los problemas y a crear incluso otros nuevos.

El estilo impulsivo/descuidado es un tipo de solucién de problemas que lleva al individuo
a comprometerse en intentos impulsivos o descuidados de resolver un problema. Tales intentos,
son apresurados, limitados e incompletos. La persona caracterizada por este tipo de pauta de
respuesta suele considerar unas pocas soluciones y quedarse compulsivamente con la primera que
se le ocurre. Ademas, este tipo de persona considera demasiado répida, descuidada y
asistematicamente las consecuencias y alternativas y monitoriza también de forma descuidada e

inadecuada los resultados de la solucién.

El estilo de evitacion, es otra pauta disfuncional de solucion de problemas caracterizada
por la postergacion, la pasividad, la inaccion y la dependencia a los demas. Prefiere evitar los
problemas en lugar de enfrentarse a ellos, demorando la solucién todo lo posible, esperando que

sus problemas se resuelvan solos y tratando de delegar en otros la responsabilidad de resolverlos.

Sumado a esto, Nezu (2014) afirma que, a partir de un descubrimiento, la solucion ineficaz
de problemas esta ligada a elevados niveles de depresion, ansiedad, ideas e intentos de suicidios,
desesperanza, pesimismo, tendencia al enfado, abuso de sustancias, baja autoestima, esquizofrenia,

etc.

También se ha descubierto que la solucién eficaz de problemas esta relacionada con una
mayor habilidad global de enfrentamiento y niveles elevados de optimismo, ajuste social, estado

de animo positivo, satisfaccion con la vida y una mayor esperanza, motivacion y bienestar general.
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Teniendo en cuenta lo planteado anteriormente, Nezu (2014), afirma que la TSP puede
ensefarle a la persona, a considerar que los problemas no son tanto amenaza como retos, a
enfrentarse a ellos de un modo mas adaptativo (es decir, con un estilo que no se centre en la
evitacion, sino en el enfrentamiento); a definir los problemas y establecer objetivos; a entender por
qué la situacion es un problema; a identificar exactamente los obstaculos; a establecer objetivos
realistas; a esbozar y elaborar nuevas soluciones a los problemas; a tomar decisiones eficaces; a

Ilevar a la practica una solucion o plan de accién y a evaluar el resultado de la solucion.
1.17 Objetivos del tratamiento
Nezu (2014) plantea los siguientes objetivos concretos del tratamiento TSP:

1. Mejorar la orientacion positiva hacia los problemas.
2. Reducir la orientacion negativa hacia los problemas.
3. Alentar la solucion planificada de problemas.

4. Minimizar la evitacion de problemas.

5. Minimizar la solucion impulsiva/descuidada de problemas.

Nezu (2014) afirma que son varios los grandes obstaculos a los que se enfrenta el individuo
que trata de alcanzar estos objetivos del tratamiento. Entre esos obstaculos, cabe destacar la

presencia de todos o algunos de los siguientes:

a. Sobrecarga cognitiva, especialmente en situaciones estresantes.

b. Capacidad limitada o deficiente de asumir una gestion emocional eficaz.
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c. Procesamiento cognitivo sesgado por informacion relacionada con varios tipos de emocion
(como, por ejemplo, pensamiento negativo automatico, creencias de una pobre
autoeficacia, etc.).

d. Motivacion limitada debido a sentimientos de impotencia.

e. Estilo ineficaz o inadaptado de solucion de problemas.

Para alcanzar los objetivos del tratamiento, la TSP se centra en entrenar a los clientes en

cuatro grandes conjuntos de herramientas de solucién de problemas. Estas son:

1. Multitarea de solucion de problemas.
2. Método DEPA (detente, enlentece, piensa y actua) de solucion de problemas.
3. Pensamiento e imagen sana.

4. Solucion planificada de problemas.
1.18 El terapeuta de solucion de problemas y la relacion paciente terapeuta

Nezu (2014) afirma que es muy posible que la mayoria de los clinicos coincida en la
importancia de que el cliente considere a su terapeuta como una persona cordial, empatica, fiable
y auténtica. Afiadiendo a esto, el autor refiere que el cinico que trabaja con la TSP esta tratando de
modificar pautas inadecuadas de enfrentamiento al estrés, es posible que los clientes perciban los
intentos del terapeuta como un ataque a su personalidad. (es decir, su problema radica en su pobre
solucion de problemas). Por lo tanto, es esencial que el clinico TSP acepte, respete y se comunique
adecuadamente con su cliente, explicAndole bien el modo en que ciertas pautas o habitos pueden
ir en contra de sus propios intereses. El terapeuta también, debe saber que sus intentos de modificar
una conducta profundamente arraigada pueden desencadenar, en muchas personas, reacciones de

miedo, frustracion e ira que, en ocasiones, se dirigen contra el terapeuta y la terapia.
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Ademaés, Nezu (2014) afirma que el terapeuta TSP tiene que tener experiencia en las areas

de solucién de problemas sociales, estrés, regulacion emocional, etc.

Snyder y colegas (2002), plantean que hay que proporcionar al cliente, dentro de este
contexto, una vision global breve del modelo de solucion de problemas ligados al estrés no solo
ayuda a entender los caminos que han desembocado en el problema actual sino, mas importante,
infunde esperanza y ayuda a descubrir caminos mas eficaces para alcanzar objetivos mas positivos

(citado en Nezu, 2014).

En relacion a lo escrito anteriormente, Nezu (2014) afirma que el terapeuta TSP debe tratar
de equilibrar la actitud activa y directiva con una sensacion de colaboracion con el cliente. Ademas,
de demostrar que uno se preocupa por el bienestar de la persona, expresar cordialidad en forma de
guia amable, bondadosa y paciente a través de esta nueva e incierta modalidad de enfrentamiento
puede reducir la tendencia del paciente a rechazar una nueva experiencia. La empatia expresada
por el terapeuta a través de la escucha atenta al modo en que el cliente describe sus problemas y
preocupaciones y en modo en que aquel reconoce los sentimientos y refleja la comprension de los
problemas presentados aumenta la expectativa en la relevancia e interés en el aprendizaje de las
habilidades de solucion. También es importante que el clinico TSP identifique las fortalezas de un
determinado paciente y le transmita la idea de que funcionan como “ladrillos de construccion”

para el aprendizaje de dichas habilidades.

1.19 Sobre el centro de dia

La resolucion 1328 (2006) sostiene que el centro de dia es un servicio que se brindara al

nifio, joven o adulto con discapacidad severa o profunda, con el objeto de posibilitar el mas
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adecuado desempefio en su vida cotidiana, mediante la implementacion de actividades tendientes

a alcanzar el maximo desarrollo posible de sus potencialidades.

La evaluacion de la severidad de la discapacidad se basa en un diagndstico funcional
integral, que considera sus habilidades, intereses y posibilidades desde una perspectiva bio-psico-
social. El centro de dia se enfoca en proporcionar apoyo a aquellos que no pueden beneficiarse de
programas de educacion o rehabilitacién debido a la gravedad de su discapacidad. Su objetivo
principal es estimular intereses y desarrollar habilidades en cada beneficiario para lograr el mayor

desarrollo posible.

Las actividades buscan alcanzar varios objetivos: fomentar la maxima independencia
personal, promover habitos sociales para una mejor integracion, asegurar una integracion adecuada
al entorno familiar, prevenir el aislamiento familiar o institucional, desarrollar actividades
ocupacionales adaptadas a sus capacidades, apoyar y orientar a las familias, y fomentar la
participacion en trabajos comunitarios. Ademas, se trabaja en mantener las habilidades de

autovalimiento que podrian perderse (Resolucion 1328, 2006).

A la vez, la Resolucion 1328 (2006) determina como beneficiario a jovenes y adultos con
discapacidad severa o profunda con dificultades para acceder a ubicacion, capacitacion laboral y/o
escolaridad, nifios con discapacidad severa o profunda imposibilitados el acceso a otro tipo de
prestaciones. Dichos beneficiarios seran organizados y agrupados por edad y diagndstico

funcional, condiciones psicofisicas y actividades a realizar.

El Centro de dia ofrecera servicios de atenciébn médica, que abarca la actualizacion de
diagndsticos, prondsticos, y el seguimiento de tratamientos, asi como la prescripcion y control de

medicamentos y estudios especificos, y la coordinacion con otros servicios médicos especializados
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para derivaciones. Ademas, se brinda apoyo familiar e individual, con el objetivo de fortalecer
lazos con la familia del participante y fomentar nuevas relaciones dentro de su entorno social.
Paralelamente podra desarrollar distintas actividades con determinadas caracteristicas: integracion
familiar y comunitaria, aprovechando recursos comunitarios para paseos y eventos sociales;
habitos de vida diaria como higiene, alimentacion y vestimenta; actividades laborales no
productivas como ceramica y trabajos manuales, adaptadas a las habilidades e intereses de los
participantes; expresion corporal y educacién fisica mediante juegos recreativos individuales y
grupales para mejorar la comunicacion y expresion. Otras actividades, tanto individuales como
grupales, se disefian para fomentar la integracion, comunicacion, autonomia y expresion, siempre
ajustadas al plan de tratamiento individual. Estas actividades son coordinadas por profesionales
capacitados en discapacidad. EI centro opera de lunes a viernes en turno mafiana y/o tarde, con
actividades durante todo el afio, exceptuando periodo de vacaciones segun la situacién socio-

familiar de los asistentes (Resolucién 1328, 2006).
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CAPITULO II

2.1 Materiales y métodos

A continuacion, se expone la metodologia utilizada para la recoleccién de
informacion, como asi también para las distintas intervenciones llevadas a cabo durante las

practicas profesionales supervisadas.

El trabajo, se realizd en la Casa de Medio Camino HIBOU, en su modalidad de
centro de dia, en el cual se trabaja con pacientes con diagndstico de psicosis en su mayoria.
Las practicas se llevaron a cabo durante tres meses, de lunes a viernes en el turno mafiana

de 9:00hs a 12:00hs.

El trabajo integrador final es de tipo cualitativo, por las técnicas que se utilizaron
para la recoleccion de informacion e intervencion. Ademas, es cualitativo porque los datos
recolectados se obtuvieron en el lugar mencionado y de esta manera, el disefio se fue

ajustando a las condiciones que ofrecia el ambiente.

Al mismo tiempo, este trabajo es de tipo explicativo ya que se pretende demostrar
los efectos que puede tener la intervencion basada en la terapia de resolucion de problemas

en un paciente con esquizofrenia.

2.2 Técnicas de recoleccién de informacioén

Al principio de las practicas, se utilizaron las técnicas de observacion y escucha
activa para conocer al grupo y su desenvolvimiento en el centro de dia, a medida que fue

pasando el tiempo, y una vez seleccionado el tema a investigar. Agregando a lo anterior,
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fue importante la observacion participante para conocer al paciente y su desarrollo en el

centro de dia, como a su vez su relacion con los demas concurrentes a dicho centro.

Relacionado a lo anterior, fue importante la entrevista realizada al psic6logo de M,
y al psicélogo de la institucion, obteniendo informacion valiosa. De igual modo, se
incluyeron datos aportados por diversos talleristas, informacion que se pudo obtener a
partir de interrogantes que surgia por parte del practicante con la finalidad de poder conocer

al paciente en diversos aspectos.

2.3 Técnicas de intervencion

Las intervenciones se realizaron de manera grupal, debido a que no se podian hacer
individualmente sin la ayuda del psicologo de M. El mismo le comento al practicante que

M hace mas de 1 afio no se presenta en terapia, acudiendo solamente al centro de dia.

De igual modo, se le asesor0 al practicante que, si llegaba a realizar alguna
intervencidn, evitara que M lo percibiera como un mensaje directo a él, es decir, que la
actividad trate de ser planteada de manera general. Esta recomendacion se atribuyo, al ser
M un paciente con delirios persecutorios y dicha intervencion podria provocar en él una

desestabilizacion.

Se planifico cada uno de los encuentros, tomando en cuenta los talleres donde se
podia llevar a cabo la actividad pensada y teniendo en cuenta la diferente dinamica de cada
taller. También se considero los talleres a los cuales M asistia, a causa de que cada actividad

se habia pensado en base a M.
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2.4 Acercamiento a la institucién

Al principio, se coordind una reunion con la licenciada Sonia Giménez, la directora
del &rea clinica de la facultad, donde el practicante le comunicé su interés de comenzar con
las préacticas. Como la reunion se concret6 en diciembre y el lugar donde el practicante
queria realizar las mismas, estaba pronto a cerrar por vacaciones, se acordé que la directora
se iba a encargar de buscar un lugar en el cual el alumno pudiese realizar las practicas.
Luego, se comunico con el practicante para que empezara las practicas en HIBOU vy se

pusiera en contacto con el tutor de campo.

A posteriori, se establecio una reunion con el licenciado Leonardo Rodriguez,
psicologo del centro de dia HIBOU Yy tutor de campo del practicante. La finalidad de esta
reunion era que el tutor de campo, le presentara y explicara al practicante, sobre la
institucion, como funciona, como esta conformada y cual es su objetivo. También se le
informo al practicante las caracteristicas de los talleres que se llevan a cabo en el Centro
de Dia. Del mismo modo, el tutor le comento al practicante los dias y horarios de dichos

talleres.

Durante esta etapa, el practicante se dio el tiempo para adaptarse al entorno y
entender la dinamica de la institucién. Siendo valioso para el desarrollo de las actividades

correspondientes a las practicas profesionales dentro del Centro de Dia HIBOU.

2.5 Acerca de la institucién

Las préacticas profesionales supervisadas se realizaron en la Casa de Medio Camino
HIBOU, localizada en San Juan, en su modalidad de centro de dia. La misma se encuentra

ubicada sobre la calle General Paz 674 Este, en el departamento de Capital de la provincia
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de San Juan. Las précticas se realizaron en los meses de enero, febrero, marzo y primeros
dias de abril de 2025. En el centro de dia se asisti6 a los talleres matutinos que se
desarrollaban de 9:00 a 12:00hs. Se participd, ademas, de varias reuniones clinicas, junto
con los talleristas, el Lic. Leonardo Rodriguez, tutor de campo, psicologo y referente de la
institucion, el director de la institucién Lic. Agustin Farré. En estas reuniones se trataba
sobre algun caso clinico de algn paciente en particular. Completandose de esta manera las

150 horas de asistencia.

HIBOU se establecié en 2017, como una institucion privada. Es una institucion que
cuenta con un equipo interdisciplinario, el equipo directivo, el coordinador del Centro de
Dia, coordinador clinico, trabajadora social, talleristas, conformados estos ultimos en su
mayoria por estudiantes avanzados de psicologia, psicologos, acompafantes terapéuticos,
profesores de distintas especialidades. Los pacientes que concurren a dicho centro, son

personas entre 22 a 70 afios, con diagndstico, en su mayoria, de diversos tipos de psicosis.

La institucion cuenta con dos modalidades, la residencia y el centro de dia. En
cuanto a la residencia, esta tiene como objetivo el permitir que personas, con patologias
graves como la psicosis, estabilizadas y las cuales no tengan algun familiar con el que
puedan vivir, se les brinda alojamiento, siendo su objetivo principal promover su
desarrollo, bienestar, autonomia y participacion social. Mientas que el centro de dia, la
Resolucion 1328 (2006) del ministerio de salud de Argentina, plantea como objetivo
posibilitar al paciente el mas adecuado desempefio en la vida cotidiana, mediante la
implementacién de actividades tendientes a alcanzar el maximo desarrollo posible de sus

potencialidades.
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El centro de dia HIBOU ademas de contar con un equipo interdisciplinario, tiende
a trabajar conjuntamente con padres/tutores, familiares de los pacientes, estableciendo con
ellos reuniones mensuales, en los cuales se les informa sobre el progreso de los
concurrentes y se les comenta alguna noticia sobre la institucion. De igual manera, en el
altimo mes de practicas, estas reuniones aumentaron en frecuencia debido a problemas que
comenzaron a surgir en torno a las obras sociales, lo que generd malestar y preocupacion
tanto en los concurrentes, como en los familiares de los mismos y personal del centro de
dia, ya que las obras sociales le pagaban muy poco a la institucion, lo que ponia en riesgo

los servicios que brindaba.

El centro de dia organiza talleres semanalmente en turnos de mafiana. Con respecto
a los talleres, varian anualmente (se van evaluando mensualmente el proceso dentro de
cada taller), actualmente se encuentran los talleres de Cocina, Voz y Resonancias
Creativas, Manualidades, Cultura y Produccion Grupal, Radio y Taller Dindmico. Cada
uno de estos talleres, tienen un dia, un horario y un objetivo principal, dandole lugar a las
actividades que se van proponiendo. A continuacion, se explicara brevemente el objetivo

de alguno de estos talleres.

- EI taller de cocina permite que los pacientes puedan gestionar tiempos,
solucionar problemas, establecer objetivos. Asimismo, permite trabajar la
motricidad fina. Este taller, lo dirigen dos estudiantes avanzados de psicologia.

- El taller de voz y resonancias creativas, da lugar a trabajar con el cuerpo,
dandole el lugar principal a la voz, buscando que los pacientes puedan

expresarse, tratar de encontrarle sentido a la masica, escribir poema, masica,
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etc. Fomenta de esta manera, la imaginacion, la creatividad y darles un lugar a
los pacientes para expresarse. Esté dirigido por dos profesionales en psicologia.

- Eltaller de manualidades, da lugar a los concurrentes para trabajar con pinturas,
realizar obras de arte, etc. Uno de los objetivos que tiene este taller es fomentar
también la creatividad y la imaginacion. Ademas, se realizan manualidades para
su posterior venta, y con las ganancias del mismo, poder comprar elementos
para el uso correspondiente en este espacio. El taller esta dirigido por una
persona con la Tecnicatura en Acompafiamiento Terapéutico.

- Eltaller de Cultura y Produccion Grupal, pone a prueba la capacidad de debatir
en grupo, la escucha activa y la percepcion sobre algiun tema determinado.
Ademas, es un taller que permite a dichas personas poder conocer sobre lo que
pasa en el mundo, en el pais, etc. Asimismo, los talleristas, estudiantes
avanzados de psicologia, junto con los concurrentes, plantean salidas grupales
a diversos lugares, como el teatro, zooldgico, planta recicladora, etc. Con el
motivo de que luego de alguna salida, en el proximo encuentro se habla y se

debate sobre el lugar que visitaron.

2.6 El desarrollo

Durante las primeras semanas, el practicante empled la observacion para aprender
la forma en la cual se llevaban a cabo los talleres y las dindmicas de los mismos. También
conocer a los concurrentes, la relacion que se establecia entre ellos y la relacion entre
concurrentes con talleristas. Estas semanas fueron claves, porque se conocié que los

concurrentes no asistian a todos los talleres, sino a los que a cada uno de ellos les interesaba.
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Por lo tanto, se observaba a diferentes personas en diversos talleres, motivo por el cual, la

dindmica de los mismos cambiaba en relacion a las personas que concurrian.

Ante la incertidumbre por parte del practicante por elegir el tema a investigar, se
decidio por observar con atencion los talleres durante algunas semanas, para luego, poder
captar el problema sobre el cual se investigaria y posteriormente se podria realizar alguna

intervencion.

Pasando las semanas y estableciendo buena relacion en general con pacientes y con
talleristas, el practicante tuvo una reunion con el tutor de campo quién lo orientd con el
tema a investigar. Esta orientacion se realizé a partir de que el alumno planteara lo que
habia percibido en los talleres. Finalizada la misma, ambos concluyeron en que se podria
realizar una intervencion en habilidades sociales y reconocimiento de emociones en uno
de los pacientes, al cual, para resguardar su identidad, le podremos M. Este tema se
presentd al analizarse la conflictiva que se generaba entre M y otros concurrentes,

provocando malestar e incomodidad en algunos talleristas y en algunos concurrentes.

Ademas, se establecié una reunién con la tutora académica, donde el practicante le
comento la idea que tenia para realizar la intervencion, y a su vez recibié asesoramiento

sobre las actividades que tenia planeado.

2.7 Descripcién del paciente

Luego de la observacidn realizada en los talleres y la dinamica que se presentaba
en ellos, se establecid la eleccidn del sujeto de estudio en base a los siguientes criterios: la
asistencia del mismo (siendo de los pacientes, el que mayor asistencia tenia), la apertura,

sobre todo con los demas pacientes masculinos, y la participacion en los talleres.
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M es un paciente de 49 afios con diagnéstico de esquizofrenia paranoide, presenta
ideas delirantes de tipo erotomaniaco o contenido delirante sexual. Asimismo, manifiesta
idea delirante de falsa filiacion, en donde plantea que los padres con quienes convive son
en realidad padres adoptivos, no bioldgicos y que los verdaderos padres, son personas
famosas, esto lo lleva a comentar por ejemplo que su padre es Mick Jagger y su madre es
Lady Gaga. En relacion a lo Gltimo, M piensa que la madre es una prostituta, que se ha

acostado con varios y por lo que no sabe quién es su verdadero padre.

El psicdlogo de M comenta que el primer episodio se da a fines de la adolescencia,
entre los 17-18 afios, aunque no es del todo claro el episodio. EI mismo surge a partir de
que M se encontraba en una reunion social, en la cual se encontraba él, el padre y una
persona cercana al padre. En esta situacion el paciente plantea que le dieron una comida

conteniendo veneno Yy a partir de la misma, M, se duerme y es abusado.

En relacion a lo anterior, M tuvo varias descompensaciones llevandolo a que lo

internaran multiples veces en diferentes clinicas.

M es una persona que tiene buena relacion con la familia, siendo el Unico hijo que
sigue viviendo con los padres, con quienes se presentan conflictos. Siendo el padre, con el
cual se desarrolla el enfrentamiento, dado que es quien lo lleva a trabajar, buscando mayor
autonomia en su hijo. Sin embargo, su desempefio al no ser bueno, porque M no es muy
atil o tiende a equivocarse bastante, el padre se molesta generando discusiones o esto
mismo lleva a M no querer ir a trabajar. Estas situaciones tienden a bajar la autoestima de

M.
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Afadiendo a esto, el psicélogo comenta que M hace un afio que no asiste a terapia,
Segun el profesional puede deberse a que M se encuentra estabilizado. En los talleres, M
puede trabajar las relaciones sociales, aspecto de su vida que siempre le ha sido complicado
debido a que por momentos M se siente raro o extrafio con aquellas personas que no
padecen de la misma o similar patologia. Estas situaciones han ido reforzando la baja
autoestima, llevandolo por momentos a buscar la aprobacién de los demés como ocurre por
momentos en el centro de dia. En este sentido, M encontrd una persona, la cual lo tomé

como soporte y establecieron una amistad fuera de la institucion.

La eleccion de M, como sujeto de estudio, se determiné en base a diversos talleres
donde se observé que generalmente su forma de actuar y de desenvolverse es correcta. Sin
embargo, con otra persona del taller no se comporta de la misma forma, sino al contrario,
por momentos ignoraba a esta persona, estableciendo una “pared” o “vacio” cuando la
misma le hablaba o lo saludaba, también realizaba comentarios despectivos o hirientes de
manera directa o indirecta a su compafiera, sin importarle como se sentia. Asimismo, se
prestd atencion al hecho que M le resulta complicado poner en palabras la emocion que

siente en un determinado momento.

2.8 Encuentros: Desarrollo de los encuentros del trabajo integrador final

Los encuentros se planificaron con el objetivo de realizar una intervencion
siguiendo la linea de terapia cognitivo conductual basada en habilidades sociales,
especificamente, la resolucion de problemas junto con el reconocimiento de las emociones.
Segun lo expresado en los parrafos anteriores, los mismos se realizaron de manera grupal,

aungue, el foco estaba puesto en M.
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Estos encuentros se realizaron en la institucion, en distintos talleres, con los

pacientes del Centro de Dia alrededor de dos semanas.

2.8.1 Primer encuentro: “Hablemos de emociones”

El encuentro se organizo en dos partes, debido a que los pacientes tienden a tener
grandes dificultades para mantener la concentracion durante un largo periodo de tiempo y

por lo tanto dicha actividad no se podria haber llevado a cabo.

La primera parte del encuentro, comenzo con la pregunta “;Qué son las emociones?
Esta pregunta se hizo de manera introductoria sobre todo para ver que entienden sobre las

mismas, que piensan de ellas. Siendo el foco principal M.

A medida que se fue desarrollando la actividad, se hicieron otras preguntas de
manera abierta para que los concurrentes se explayasen en su respuesta. Esta parte del
encuentro termind con una propuesta en la cual cada uno tenia que escribir sobre las

emociones basicas, tratando en cierta manera de definirla.

Entre cada actividad planeada en ese dia, se establecio un recreo de 20 minutos, en
el cual los pacientes pudiesen despejarse, salir a tomar aire, desayunar o fumar, para luego

seguir con la segunda parte del encuentro.

La segunda actividad del dia, consistia en dos tareas escritas. En la primera, cada
uno tenia que unir con flechas la emocidn escrita en el papel con el personaje de la pelicula
“Intensamente” (siendo estas, alegria, asco, vergiienza, ira, tristeza, miedo) segin
corresponda. Mientras que la segunda tarea, consistia en completar el cuadro vacio que

aparecia debajo de cada personaje, con la emocion correspondiente.
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Materiales: hojas donde se anotaron las emociones, lapiceras y lapices, hojas con

las tareas de la segunda actividad del dia.

2.8.2 Segundo encuentro: “Exprésate”

Este encuentro se habia planteado originalmente de otra manera. En un principio se
comenzaria a hablar sobre habilidades sociales de manera general, marcando las
habilidades basicas. El objetivo era poder hablar sobre la escucha activa y seguir trabajando

un poco con el reconocimiento de las emociones y la expresion de las mismas.

El cambio que se realizd en la planificacion de dicho encuentro, se basé en la
dificultad para llevar a cabo la actividad a causa de la falta de atencion e interés que podian
presentar algunos pacientes tendiendo a distraer a los demas y, por lo tanto, la actividad no

se podria llevar a cabo.

Tomando la recomendacion de la tutora académica y la ayuda de una psicologa para
ver que actividad se podia realizar y aportando el material se llevé a cabo el encuentro. Se
debe resaltar la cooperacion de los talleristas, quienes con buena disposicion motivaron a

los pacientes para que participaran

Esta actividad consistia en un juego de cartas que se dividian en cuatro
modalidades: “exprésate contigo mismo”, “exprésate con el companero”, “exprésate con
el curso”, “exprésate con el mundo”. En cada carta habia una pregunta, donde cada

participante o en este caso, cada paciente, al levantar la carta tenia que leer la pregunta,

pensar una respuesta y decirla en voz alta.

Materiales: Juego de cartas “Exprésate”
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2.8.3 Tercer encuentro: “Un cierre intenso”

En este encuentro se decidié ver la pelicula “Intensamente” para dar un “cierre” a
los encuentros, hablando de las emociones en general y de los conflictos que iban surgiendo

en la pelicula a medida que esta iba avanzando.

Al inicio del encuentro, cuando ya se encontraban los pacientes que asistian al
taller, incluido M, se les explico sobre qué trataria el taller de ese dia, el cual luego de

terminada la pelicula, se abriria un espacio de debate y reflexion sobre lo visto.

Materiales: Computadora, pelicula “Intensamente”.
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CAPITULO Il

3.1 Resultados

En el siguiente capitulo se expondran los resultados de los encuentros realizados.

3.1.1 Resultados del primer encuentro: “Hablemos de emociones”

En este encuentro participaron varios concurrentes, entre ellos M. La actividad,
planificada por el practicante, se desarroll6 con el acompafiamiento de los talleristas,
quienes colaboraron activamente para facilitar la participacién del grupo presente y

favorecer la atencion a las consignas propuestas.

Tal como se indicé anteriormente, el encuentro fue estructurado en dos partes. La
primera tuvo como objetivo generar un espacio en el que los concurrentes pudieran dialogar
sobre las emociones, intentar definirlas y proporcionar ejemplos de situaciones que las

desencadenan.

La segunda parte del encuentro tuvo como objetivo que cada uno de los
concurrentes pudiera identificar y reconocer distintas emociones a partir de diversos

estimulos presentados en una hoja de trabajo

En relacion con M, se observé una participacion activa en la actividad, evidenciada

por su interés y disposicidn constante durante el desarrollo de la propuesta.

No obstante, al habilitarse el espacio para dialogar sobre las emociones, M
manifestd dificultades para verbalizar qué emocion se vinculaba con determinadas
situaciones. Por ejemplo, al ser consultado por la emocién de alegria, respondi6é con una

situacion concreta: el triunfo de Argentina en el Mundial de Futbol 2022, mencionando
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que en ese momento sintid6 “mucha emocion”. Este patron se repitid en otras
intervenciones, donde M tendia a describir situaciones sin identificar con precision la

emocion asociada.

Ademas, se observé que M lograba ejemplificar Gnicamente dos emociones: alegria
y tristeza. En cambio, al igual que la mayoria de los concurrentes, mostré mayores
dificultades para identificar las emociones de enojo y miedo, razén por la cual no las
mencionaba espontdneamente. Al ser consultado sobre estas, tanto M como los demés
participantes recurrieron a describir situaciones especificas para expresar lo que
representaba el miedo o el enojo en sus experiencias. En particular, se evidencié que el

miedo era la emocidn que M encontraba mayor dificultad para manifestar verbalmente.

En el momento de reflexionar sobre la tristeza y el enojo, M presentd una
perspectiva diferente respecto a la expresada por el resto del grupo. En su intervencidn, se
destaco un enfoque optimista, manifestando lo siguiente: “se puede estar mal, y se va a
estar mal por momentos, pero hay que acordarse de que siempre hay personas que la
pasan peor que uno, ya sea por alguna situacion médica grave o porque simplemente hay
personas con la misma enfermedad que nosotros y estdn peor”. Asimismo, asignd un valor
significativo a la actividad fisica como herramienta de canalizacion emocional,
ejemplificando con situaciones personales. Al respecto, expresd: “a veces me en0jo mucho
con mi mama, porque ella se pregunta qué sera de mi vida cuando ninguno de mis dos

padres esté”; y afadio: “mi mamd me dice que soy una persona que no sé nada y que no

puedo valerme por mi mismo”.

A partir de estos relatos, M reafirmé la importancia que atribuye al ejercicio fisico

como mecanismo regulador de sus emociones, especialmente el enojo. Segun sus propias
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palabras: “son esos momentos donde yo puedo canalizar el enojo por haber discutido con
mi madre y también por los comentarios que ella realizaba y que son hirientes para mi,
entonces cuando pasa esto, salgo a correr 0 me voy a jugar al basquet para sacar el enojo

que me produce la discusion”.

La primera parte del encuentro concluyé con una actividad en la que cada
concurrente debia redactar una definicion de las emociones abordadas durante la jornada.
No obstante, no se logré completar la totalidad de las definiciones, ya que, debido a la
intensidad del trabajo realizado, los participantes comenzaron a dispersarse y a perder el

foco de atencion.

Posteriormente, se dio inicio a la segunda parte del encuentro, la cual resultd mas
amena tanto para M como para el resto de los concurrentes. En esta actividad, propuesta
por el practicante, se observo cierta dificultad por parte de M para reconocer las emociones
que se venian trabajando. El paciente se tomo un tiempo considerable para completar los
ejercicios, que consistia en unir con flechas las emociones con sus respectivos estimulos y
el segundo consistia en completar el cuadro debajo de cada figura con la emocién segun
corresponda. Lo que mas llamé la atencion del practicante fue la marcada dificultad de M
para identificar la emocion de miedo. A pesar de ello, logro finalizar la actividad de manera
satisfactoria, mientras que el resto de los concurrentes también la completo, aunque con

errores en la mayoria de los casos.
3.1.2 Resultados del segundo encuentro “EXPRESATE”
En el encuentro titulado “Exprésate” participaron varios concurrentes, en su

mayoria distintos de los presentes en el primer encuentro, ademas de M. También se contd
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con la colaboracion de los talleristas asignados ese dia, cuya participacion resultd

fundamental para incentivar y sostener la implicacién del grupo en la actividad.

El objetivo principal de esta instancia era favorecer que M prestara atencion a los
aportes realizados por una de sus compafieras, con quien mantiene una relacion conflictiva.
Una vez explicada la dindmica, el practicante le consulté a M si deseaba comenzar, a lo
que accedio sin inconvenientes. Durante el desarrollo de la actividad, se observaron en M
momentos de introspeccion al recibir una carta y tener que responder en voz alta.
Asimismo, mostro interés en los turnos de sus compafieros, especialmente ante preguntas
del estilo: “;Quién es el compariero mas tierno?” 0 “;Quién es el compariero mds
alegre?”, entre otras, en las que debian elegir a una persona que representara la cualidad

mencionada.

A medida que avanzaba la dinamica, tanto M como los demas concurrentes
demostraron buena disposicion, evidenciada en la atencion que prestaban durante las
intervenciones de sus comparieros. La actividad se desarrollé con normalidad hasta que los
participantes comenzaron a dispersarse, manifestando deseos de fumar, merendar o salir al

exterior, por lo que se decidi6 otorgar un recreo antes de continuar.

Tras el receso, M, junto con otros concurrentes, optd por retirarse a su domicilio.
Esta situacion impidié completar la actividad segun lo previsto. Ademas, el practicante no
logré verlo al momento de su partida, lo que dificulté evaluar su estado emocional al

finalizar el encuentro.

Cabe destacar que este encuentro se desarrolldé en un contexto institucional

particular, dado que el Centro de Dia Hibou atravesaba sus posibles Ultimas semanas de
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funcionamiento, debido a su cierre inminente. Esta situacion podria haber influido en el
estado de &nimo general de los concurrentes, contribuyendo a la desmotivacion observada

en algunos de ellos.

Entre medio de los encuentros

Entre el segundo y el tercer encuentro, el practicante y los talleristas observaron
una situacion significativa entre M y una de sus compafieras, a quien en este trabajo se
referird como “Gabriela” para preservar su identidad. La situacion se produjo en el marco
de una actividad planificada por los talleristas, que consistia en compartir una merienda en
el local “Mostaza”, ubicado en el centro de la ciudad de San Juan, y luego continuar la

jornada en la plaza Aberastain.

A medida que los concurrentes iban llegando, se saludaban entre si de forma
habitual. Al arribar M, no solo saludo a todos los presentes —con un beso o un apreton de
manos en el caso de los hombres—, sino que también salud6 cordialmente a Gabriela con
un beso y le pregunté cdmo se sentia, sin emitir comentarios despectivos. Esta actitud fue
especialmente llamativa para el equipo, dado que M solia saludarla con un tono de voz

bajo, sin mirarla, o incluso ignorarla cuando ella lo saludaba.

Una vez que todos retiraron sus consumiciones, el grupo se dirigié a la plaza
Aberastain para continuar la actividad al aire libre. Alli, ya instalados en el espacio elegido,
se observo que M inicié una conversacion espontanea con Gabriela, preguntandole cémo
se encontraba y mostrando interés genuino por su estado. Esta conducta, poco habitual en
él, también fue destacada por los talleristas, quienes sefialaron que nunca antes habian

presenciado una actitud de ese tipo por parte de M hacia ella.
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3.1.3 Resultados del tercer encuentro “Un cierre intenso”

En el dltimo encuentro hubo menos participacién que anteriores encuentros, sin

embargo, M asistio.

Antes de iniciar el encuentro y explicar su contenido, la tallerista realizé una
consulta sobre la ausencia de Gabriela, quien aiin no habia llegado. Ante esta pregunta, M
y Su amigo emitieron comentarios despectivos hacia ella, tales como: “uh, no me la
nombres que aparece”, “seguro ya va a venir la que no hay que nombrar”, y “qué raro,
viene tarde como siempre”. Estas expresiones motivaron la intervencion del practicante,
quien solicité a ambos, mayor respeto y les pidié evitar comentarios hirientes hacia su
compariera. La intencion de esta intervencion fue promover la empatia, invitandolos a

reflexionar sobre como se sentirian ellos si otros realizaran comentarios similares hacia su

persona.

Una vez que Gabriela llegé al encuentro, se procedié a explicar la dindmica
prevista. Se informd a los concurrentes qué pelicula se iba a proyectar y que,
posteriormente, se realizaria una discusion orientada a reflexionar sobre su contenido
mediante una serie de preguntas. En consecuencia, se solicitd a los participantes que

prestaran atencion durante la proyeccion.

A diferencia de los encuentros anteriores, en esta ocasion se evidencié una menor
disposicion por parte de los concurrentes, lo cual se manifesté en maltiples interrupciones
durante el desarrollo de la actividad. M también mostré escaso interés, influenciado
posiblemente por los comentarios de sus compafieros, quienes expresaron frases como: “es

una pelicula para nifios” o “;co6mo nos van a hacer ver esa pelicula infantil?”, entre otras.
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A pesar de la escasa disposicion inicial, M fue incorporandose progresivamente a
la actividad, logrando mantener su atencién en la pelicula incluso en momentos en los que
sus comparfieros se levantaban para ir al bafio, fumar o conversar entre ellos. Aun con la
dispersion observada en algunos participantes, el clima general del encuentro se mantuvo

agradable, lo que favorecié su desarrollo.

A medida que transcurria el tiempo y se aproximaba el final de la pelicula —
faltando aproximadamente veinte minutos—, la tallerista y el practicante comenzaron a
preparar y disponer la merienda en la mesa donde los concurrentes se encontraban viendo
la proyeccion. En ese contexto, el amigo de M intent6 tomar unas galletas al mismo tiempo
que Gabriela se acerco con la intencion de repartirlas personalmente, solicitando que nadie
las tomara aun. Esta situacion generd un conflicto entre ambos, elevandose el tono de voz
en la discusion. El practicante y la tallerista intervinieron rapidamente con el fin de
contener la situacién y evitar una escalada del conflicto; sin embargo, el malestar persistid

y varios concurrentes se mostraron contrariados.

Minutos més tarde, el amigo de M, visiblemente molesto por lo ocurrido, decidio
retirarse del encuentro. Ante esta situacion, M percibié el estado emocional de su
compariero y optd por acompariarlo, lo que puede atribuirse al estrecho vinculo de amistad
que los une. Un aspecto destacado por el practicante fue que, en esta ocasion, M no realizé
comentarios ofensivos hacia Gabriela. Por el contrario, se retird en silencio, informé

brevemente al practicante que acompafiaria a su amigo, se despidio y se retiro del lugar.

La actividad continu6 con normalidad hasta la finalizacién de la pelicula. A
continuacion, el practicante propuso una instancia de reflexion mediante preguntas

orientadas a promover el reconocimiento emocional. Entre ellas se incluyeron: “;Qué

70



emociones han podido identificar?”, “;Qué piensan sobre las mismas?”, “;Es necesario
estar siempre alegres o también es importante transitar otras emociones?”, y “;Coémo

reacciona cada uno ante situaciones conflictivas?”, entre otras.

Esta instancia de intercambio se extendid por aproximadamente treinta minutos y
cont6 con la participacion de los pocos concurrentes que permanecieron hasta el final y

que, ademas, habian prestado atencién al contenido de la pelicula.

Al finalizar el encuentro, uno de los concurrentes se acerco al practicante y expreso
que la actividad le habia resultado de su agrado. Comento que era la primera vez que veia
dicha pelicula y manifesto interés en ver la segunda entrega de la saga, lo que evidencid

una respuesta positiva ante la propuesta.
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CAPITULO IV

4.1 Discusion

El trabajo integrador final, desarrollado en el centro de dia HIBOU, como parte de las
practicas profesionales supervisadas en el area clinica de la licenciatura en psicologia, tuvo como
objetivo principal analizar los efectos de la terapia de resolucién de problemas en un paciente con

diagndstico de esquizofrenia.

El paciente seleccionado demostrd una actitud colaborativa y participativa a lo largo de los
encuentros propuestos por el practicante. A partir de las observaciones clinicas y los aportes
proporcionados tanto por el psicdlogo referente de M como por el equipo institucional, fue posible

elaborar conclusiones fundamentadas respecto a los efectos de la intervencion.

La intervencion se encuadré en la linea de la Terapia Cognitivo-Conductual,
especificamente bajo el enfoque de la Terapia de Resolucién de Problemas. Esta eleccion
respondié a la intencion de aplicar una estrategia estructurada, orientada al fortalecimiento de

habilidades emocionales y sociales.

La presente investigacion, centrada en la aplicacion de una intervencidn psicoeducativa
desde el enfoque de la Terapia de Resolucion de Problemas en un paciente con esquizofrenia
paranoide, permitié constatar que, aun dentro del marco de una patologia cronica y compleja, es
posible generar procesos de cambio y mejora en areas claves como el reconocimiento emocional
y las habilidades sociales. A través del desarrollo de tres encuentros grupales, planificados en

funcion de los intereses y necesidades del paciente identificado como M, se observaron avances
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en su capacidad de introspeccion, su disposicion al didlogo y, fundamentalmente, en la calidad de

los vinculos con los demas.

4.2 Conclusiones Generales

La intervencién psicoeducativa grupal desde el enfoque de la Terapia de Resolucién de
Problemas permiti6 observar avances significativos en el reconocimiento emocional y en el inicio
de cambios conductuales en el paciente con esquizofrenia, identificado como M. La participacion
activa del paciente, especialmente durante el primer encuentro, evidenci6 una disposicidn positiva
hacia las actividades del encuentro planteadas por el practicante. Aunque persistieron dificultades
especificas, como la identificacion del miedo, emocién con la que presentd mayor resistencia

cognitiva y expresiva.

En linea con lo planteado por Nezu (2014), la intervencidn apunt6 a desarrollar un estilo
de solucion racional de problemas, promoviendo la reflexion, el afrontamiento activo y la
canalizacion emocional adecuada. Si bien M aun demuestra dificultades para verbalizar emociones
complejas, se evidencio una mejora en la regulacion de su conducta hacia su compafiera, Gabriela,
con quien inicialmente mantenia una relacion hostil. La observacion de un cambio en su
interaccion —pasando del rechazo y el desdén a actitudes de saludo y conversacion espontanea—

constituye un indicador clinicamente relevante.

Este resultado puede relacionarse con el modelo cognitivo-conductual propuesto por Beck
y Rector (2005), quienes afirman que las creencias disfuncionales en la esquizofrenia pueden ser
trabajadas mediante intervenciones estructuradas que promuevan la comprension 'y

reestructuracion de pensamientos, asi como la adquisicion de habilidades sociales. En este sentido,
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las actividades grupales planificadas permitieron no solo abordar contenidos emocionales, sino

también poner en préctica habilidades interpersonales en un contexto seguro y contenido.

Asimismo, los talleres se desarrollaron en un marco institucional en crisis, lo que generé
fluctuaciones en el estado emocional general de los participantes y puede haber afectado la
adherencia y la motivacion en ciertos encuentros. Pese a estos factores contextuales, se observo
que M mantuvo su asistencia y en algunos momentos funcioné como un regulador del grupo,
siendo sensible al estado emocional de su amigo o evitando participar de comentarios negativos

hacia Gabriela.

Cabe destacar que la intervencion no estuvo exenta de limitaciones. La imposibilidad de
trabajar en un formato individual redujo la especificidad y continuidad de las intervenciones.
Ademas, el escaso tiempo de aplicacion, impidiendo una evaluacion post intervencion y la falta de
continuidad de M en tratamiento psicoterapeutico individual constituyen variables que

condicionan el alcance de los cambios observados.

La aplicacion de una intervencidn basada en la Terapia de Resolucion de Problemas en un
paciente con esquizofrenia permitid observar indicios de mejora en dos dimensiones clave: el
reconocimiento de las emociones y las habilidades sociales. Si bien los cambios fueron sutiles, el
hecho de que M haya mostrado avances en la identificacion emocional, asi como en su vinculo
con una comparfiera previamente rechazada, representa un avance significativo dentro de su

proceso clinico.
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Estos hallazgos respaldan la idea de que la esquizofrenia no implica una imposibilidad
absoluta para el cambio, y que las intervenciones cognitivo-conductuales adaptadas a las

caracteristicas del paciente y al contexto pueden generar mejoras funcionales.

Se concluye que las intervenciones psicoeducativas grupales pueden ser una estrategia Util
y viable para abordar dificultades emocionales e interpersonales en pacientes con esquizofrenia
estabilizada, especialmente cuando se planifican con claridad, se sustentan en modelos tedricos

solidos y se implementan dentro de un dispositivo institucional coherente.

Finalmente, se recomienda continuar con este tipo de intervenciones, incorporar
evaluaciones méas sistematicas de los cambios conductuales y emocionales, y considerar la

inclusion del trabajo individual para potenciar los resultados obtenidos.

4.3 Respecto a las practicas profesionales supervisadas

Las préacticas profesionales supervisadas realizadas en el centro de dia HIBOU, permitieron
explorar el area clinica de la psicologia. Ademas, permitieron un aprendizaje significativo sobre

diversas patologias cronicas y complejas, como la esquizofrenia.

La experiencia fue enriquecedora y confortable desde el primer momento. La institucion
abrid sus puertas y cada integrante -talleristas, psicélogo, director de HIBOU, trabajadora social-
brindé un espacio de acogida, colaboracion y transmision de conocimientos. Se particip6 en
reuniones clinicas, salidas vinculadas a los talleres, y se ofrecio al practicante la posibilidad de
intervenir de manera activa en el transcurso de las actividades. Resulté especialmente relevante la

confianza, disposicion y apertura brindada por los pacientes que asisten al centro de dia.
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Esta vivencia, permitié un acercamiento al rol del psicélogo en una institucion como
HIBOU, posibilitando trabajar habilidades como la iniciativa, la disociacion instrumental, la ética
profesional y respeto por el secreto profesional. En el abordaje de patologias crénicas y complejas,
la observacion y la escucha activa se consolidaron como técnicas fundamentales para comprender

la dindmica y el desarrollo de los talleres.

Entre las fortalezas mas destacadas se encuentran la predisposicion y la plasticidad para
adaptarse a las dindmicas de cada taller en funcion de las caracteristicas de los concurrentes.
Asimismo, se resalta la motivacion y la generacion de un clima de didlogo que fomenté la
confianza entre practicante y pacientes condicion esencial para llevar adelante los encuentros

planificados.

En cuanto a las debilidades, se puede sefialar la falta de iniciativa y dificultad en la toma
de decisiones para intervenir de forma espontanea, producto de la inseguridad o la incertidumbre
respecto de las posibilidades de reacciones de los pacientes. Esta dificultad fue especialmente
notoria en la escasa propuesta de ideas hacia los talleristas. No obstante, muchas de estas
limitaciones se fueron superando progresivamente, gracias al acompafiamiento de los

profesionales del centro y al vinculo de confianza establecido con los concurrentes.

La crisis institucional por la que estaba atravesando HIBOU representd una gran dificultad
para el desarrollo de las practicas, debido a los problemas con las obras sociales, responsables de
brindar cobertura a los pacientes que asisten al centro. Esta situacion generd diversos altibajos y
preocupaciones no solo dentro de la institucion, sino también entre los concurrentes y sus

familiares.
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Este contexto institucional influyd significativamente en el desarrollo de las précticas, lo
que impidio analizar en mayor profundidad los cambios logrados por M. Asimismo, limitd la

posibilidad de realizar mas encuentros o intervenciones.

En conclusion, las practicas resultaron una fuente valiosa de conocimiento y aprendizaje

tanto del rol profesional como en lo personal.
4.4 Propuestas

Ya finalizada las précticas profesionales supervisadas en el rea clinica de la licenciatura

en Psicologia, surgen las siguientes propuestas:
A la carrera de Licenciatura en Psicologia:

- Fomentar la posibilidad de realizar préacticas articuladas con contenido tedrico a lo largo
del cursado de la carrera, permitiendo asi una aproximacion temprana y progresiva al rol
profesional del psicélogo.

- Incorporar una mirada mas integral en las asignaturas de psicopatologia, contemplando

diversos enfoques dentro del campo de la psicologia para enriquecer los abordajes clinicos.
A futuros practicantes:

- Emprender las practicas profesionales supervisadas con compromiso y responsabilidad,
viéndolas como una oportunidad de formacion y crecimiento.

- Elegir el area y la tematica del Trabajo Integrador Final en funcién de los intereses
personales, para favorecer la motivacién y el involucramiento.

- Establecer un vinculo respetuoso y empatico con los concurrentes del centro, como también

con los coordinadores de los talleres, para nutrirse de sus saberes y experiencias.
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- Asistir a la mayor cantidad posible de talleres, con el fin de observar, comprender y
familiarizarse con sus dinamicas, asi como con el comportamiento de los concurrentes en
diferentes contextos.

- Asistir a los estudios de caso, para conocer en profundidad a los pacientes y comprender

cdmo se trabaja de manera interdisciplinaria entre diferentes profesionales.
A la sociedad en general:

- Promover una mayor concientizacion sobre los trastornos mentales crénicos y complejos
como la esquizofrenia, con el objetivo de derribar prejuicios y mitos asociados a estas
condiciones.

- Promover la visibilizacion del rol fundamental que cumplen los centros de dia en la
inclusion, el tratamiento y el acompafiamiento de personas con problematicas de salud

mental, asi como de sus familiares y redes de apoyo.
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